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Prix  Ern&st  Godard. 


Happari  dé  M.  E.  Cruveilhier  tmr  le  prix  Godard,  lu  dans  la 
séance  du  2i  janvier  4  868,  au  nom  de  la  Commùsion  composée 
de  MM.  GiRALDÈi?,  Broga,  Trélat,  Axenpeld,  et  Giiuvbi* 
LHiER,  rapporteur. 


Messieurs, 

VoQS  aviez  à  décerner  poar  la  «econde  foi^*  le  prix  fondé  par 
notre  cher  et  malheureux  coll^gae  GoJa"(i.  Votre  commisfion 
a  dA  faire  Texaroen  de  treize  mémoire^,  qui  se  rccomuiaudent 
par  des  titres  dignes  de  toute  votre  attention. 

Le  Do.iibre  des  concurrents,  l*important'e  de  leurs  travaux 
nous  ont  fait  un  devoir  de  vous  présenter  un  résumé  analytique 
qoi  mette  en  lumière  les  mérites  et  les  imperfections  de  chacun. 
Noos  D*avons  pas  cru  devoir  classer  d^une  façon  méthodique 
des  compositions  de  genre  si  divers,  et  pour  ainsi  dire  si  dis- 
parate :  la  variété  des  so]ets  ne  se  prétait  \  aucune  classification 
natarelle. 

Ce  concours  si  nombreux  pour  un  prix  d*une  valeur  aussi  mt^ 
nime,  votre  commission  l'a  regardé  à  la  fois  comme  un  hom* 
mage  rendu  et  au  fondateur  et  à  la  Société  dont  le  soffrage  était 
enjeu. 

Entrons  de  suite  en  matière* 

M.  le  docteur  Ernest  J9f  rcAon,médeclo  principal  de  la  mariai 
et  membre  correspondant  de  notre  Société,  a  présenté  seus  le 
nom   de  «  Étude  anaiomique  et  physiologique  sur  le  ta* 
luoage.  «•  ua  tolumineux  mémoire.  Ce  mémoire  est  compose  de 
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deux  chapitres  lires  d*un  ouvrage  que  noire  collègue  doit  pu- 
blier sur  le  tatouage. 

Dans  ces  deux  chapitres,  M.  le  docteur  Berchon  fait  preuve 
d'aoe  érudition  étendue  et  d'une  cuiinaissance  toute  spéciale  d:i 
sujet.  Pour  vous  donner  une  idée  des  matériaux  accumulés  par 
noire  collègue,  je  vous  dirai  que  son  examen  a  porté  sur  plus 
de  six  mille  individus  tatoués,  et  que  les  hordes  sauvages  aussi 
bien  que  les  nations  civilisées  ont  été  mises  à  contribution  dans 
ses  recherches. 

Le  chapitre  consacré  à  Tétude  anafomique  du  tatouage  com 
prend  trois  paragraphes.  Dans  le  premier  se  trouve  la  descrip- 
tion des  procédés,  description  au<^si  complète  que  possible.  Ces 
procédés  sont  groupés  suivant  Tageut  à  Taide  duquel  se  faii  la 
pénétration  de  la  matière  du  tatouage  ;  il  y  a  les  tatoueurs 
par  piqûre,  par  incision,  par  brûlure,  par  caustication. 

Dans  les  incisions  r*nslrunienl  peut  être  enfoncé  perpcadi- 
culairement  à  la  peau  ou  inséré  obliquement  dans  les  couches 
superficielles  du  derme  :  tous  ces  détails  auront  leur  impor- 
tance au  second  chapitre  qui  traitera  de  la  physiologie. 

Le  paragraphe  11  est  consacré  à  Thislorique.  Il  est  tout  entier 
à  Thonneur  de  la  France;  sauf  le  nom  de  Leltsom  on  ne  Irouvc 
en  effet  que  des  noms  français;  Rayer  dans  ses  Maladies  de  la 
peau,  MM.  Hutin  el  Tardieu,  Fo  lin  ;  aussi  ne  faut-il  pas  s'é- 
tonner si  les  recherches  de  M.  Berchon,  qui  priment  toutes  les 
autres  par  leur  étendue,  l'ont  amené  seulement  à  démontrer  que 
les  auteurs  susnommés  et  en  particulier  M.  Tardieu, avaient  été 
trop  affirroatifs  dans  leurs  conclusions  et  qu'on  ne  sait  rien  de 
précis  sur  la  durée  des  divers  latouages.  Nous  n'en  devons  pas 
moins  féliciter  l'auteur  d'un  résultat  négatif  qui  s'appuie  sur 
one  étude  si  consciencieuse. 

Le  troisième  paragraphe  conlient  l'analomie  proprement  dite. 

Quel  est  le  siège  de  la  matière  colorante  ?  Ce  n'est  pas  dans 
le  pigmentum  formé  par  des  vaisseaux  capillaires,  comme 
le  dît  Tautear  de  Tarticle  tatouage  dans  l'encyclopédie   mo- 
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derne  (1),  répidermc  est  toujours  indemne  aa  moins  pour  le 
tatouage  d<  fiiiilif;   c'est   dans  les  cooches  résistantes  du  derme 
c*est-à-(iire  de  la  portion  non  papillairc,  c'est  dans  le  (issu  cellu- 
laire contenu   dans  les  aréoles  du  derme,  c*e.*t  enfin  dans  les 
ganglions  lymphatiques  voisins.  11  est  à  regretter  que   M.  Ber* 
clion  u*ail  pas  exposé  le  résultat  de  ses  investigations  microsco- 
piques sur  le  siège  intime  de   la  matière  inoculée;  c'est  là  une 
véritable  lacune. 

Le  chapitre  consacré  à  la  physiologie  est  plus  étendu. 

Dans  un  premier  paragraphe,  Fauteur  examine  Thistorique 
spécial  • 

Pour  la  période  ancienne  M.  Berchon  nous  démontre  avec 
un  véritable  luxe  d*érudition,  que  tous  les  auteurs  antiques 
regardaient  le  tatouage  comme  indélébile.  Les  modernes  sonl 
aussi  en  partie  de  cet  avis:  Lelsom,  les  auteurs  des  articles 
tatouage  dans  rEncyclopédie  du  XIX^  siècle  et  dans  r£ncycla- 
pédie  méthodi<|ue,  Rayer. 

Ce  qui  démontre  aussi  la  foi  qu'on  avait  en  la  permanence  du 
ia louage, c'est  Tu-^age  qu'on  en  a  fait  pour  la  guérison  des  nœvi» 
P.iuli  de  Landau.  M.  Cordier,  SchuU  (de  Vienne)  ont  préco- 
nisé celte  méthode.  C'est  M.  Follin,  qui  le  premier,  dans  une 
lettre  à  l'Académie  de  médecine,  a  combattu  cette  opinion. 
Casper  a  cité,  il  e<t  vrai,  des  passages  de  Meckel  où  la  même 
opinion  était  émise,  mais  Casper,  qui  n'avait  observé  que  des 
tatouages  au    cinabre,  a  exagéré  la  rapidité   de  disparition. 

M.  Hulin,  qui  a  fait  porter  ses  observations  sur  506  cas, 
M.  Tardieu  qui  en  a  observé  57,  ont  démontré  que  le  cinabre 
disparaissait  plus  rapidement  que  les  autres  substances  chimi- 
ques. 

La  durée  du  tatouage  dépend  de  la  profondeur  de  la  piqûre, 
de  la  nature  de  la  matière  colorante  et  enfin,  peut-être  peul-oa 
citer  comme  cause  accélératrice  de  la  disparition,  les  frotte- 
ments répétés. 

(I)  J^  u'ai  pu  trouver  cet  article  dans  le  dictionnaire  indiqué. 
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Le  second  paragraphe  comprend  deux  chapitres: 

Le  premier  est  intitulé  :  Gonditionalilés  des  phônomënes 
physiologiques  du  tatouage  ;   il  comprend  quatre  articles. 

Dans  le  premier,  M.  Berchon  étudie  les  substances  servant 
à  tatouer.  Dans  le  second,  le  manuel  opératoire.  Ce  dernier 
article  est  fort  intéressant  à  cause  des  connaissances  spéciales 
do  Fauteur. 

Le  troisième  article  s'occupe  des  conditions  indi?iduelles  ; 
le  quatrième  du  conflit  des  matières  colorantes  avec  nos  tissus. 
Cet  article  IV  est  étendu.  L'auteur  divise  les  phénomènes  que 
déterminent  les  matières  colorantes  en  contact  avec  nos  tissus  en 
deux  périodes.  L'une,  d'irritation  qui  dure  à  peu  près  deux 
mois.etse  termine  par  la  desquammation  épidermique;  Tautre, 
en  période  d'état,  de  tolérance  pendant  laquelle  les  colorations 
varient,  le  vermillon  passe  au  violet,  par  exemple.  EnGn,  une 
période  qui  peut  manquer,  celle  de  disparition  lente  suivant 
Follin,  plus  rapide  suivant  Gasper. 

Le  second  chapitre  a  pour  titre  :  Des  modalités  de  la  dispa- 
rition complète  ou  incomplète  du  tatouage.  An  point  de  vue 
de  Fauteur,  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  c'est  le  cha- 
pitre capital  du  mémoire. 

Dans  un  premier  article,  M.  Berchon  expose  les  théories  et 
hypothèses.  Pour  Follin,  c'est  par  une  pénétration  mécanique 
que  s'éliminent  les  substances  colorées.  Pour  M.  Tardieu  il  y  a 
trois  modes;  la  destruction  chimique  au  contact  de  l'air  ;  le 
rejet  avec  les  iames  épidermiques,  enûn  la  pénétration  méca- 
nique dans  le  système  lymphatique. 

Un  second  article  traite  du  mode  de  disparition  que  M.  Ber- 
chon réduit  à  cinq  : 

1*  Entrainement  au  dehors  par  la  desquammation  épider- 
mique pour  les  particules  déposées  dans  les  couches  profondes 
de  l'épiderme  ;  2**  transpiration,  phénomène,  rare  encore  mais 
possible  pour  les  couleurs  végétales  ;  3"  disparition  par  suite 
de  l'accroissement  de  volume  des  parties  lorsque  le  tatouage 
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linlc  de  Teufauce  ;  /|*  le  chemiaenieul  mécaoiqae  de  FoUia  ; 
5^  le^  modiQcalioas  chimiques  interslilielles. 

En  me((an(  de  calé  les  parlicales  solides  déposées  dans  les 
couches  profoudes  de  Tépiderme,  et  qui  ne  conslilaeot  pas  on 
véritable  tatouage,  il  me  semble  qu'on  peut  ramener  à  deux  les 
causes  qui  déterminent  la  disparition  du  tatouage,  l'une  c'est 
Taciion  des  absorbants,  c'est  la  pénétration  mécanique,  l'autre 
qui  a  son  siège  à  la  peau,  c'est  la  disparition  des  matières  colo- 
rées par  leur  oxydation  au  contact  de  Tair  et  leur  passage  à 
l'état  gaxeuz.  M.  Berchon  ajoute,  daus  un  point  de  son  mé- 
moire qu'il  n*a  pas  résolu  la  question  de  savoir  pourquoi,  c'est 
par  les  vaisseaux  à  sang  blanc  que  se  fait  la  résorption  et  non 
par  les  vaisseaux  à  sang  rouge;  mais  il  me  semble  que  le  sys- 
tème à  sang  rouge,  par  la  rapidité  de  sa  circulation  et  ^ar 
Tabsence  des  réservoirs  ganglionnaires  ne  permet  pas  de  cens* 
ta  ter  la  présence  de  particules  colorées. 

La  question  qui  parait  du  reste  jouer  le  plus  grand  rôle  sur 
rexislencc  ou  Tabsencede  disparition  du  tatouage,  c'est  l'obli- 
téralion  des  capillaires;  avec  leur  oblitération,  il  n'y  a  de  ré- 
sorption possible  que  par  la  pénétration  mécanique  dans  les 
lymphatiques,  processus  inconstant  et  d'une  lenteur  extrême. 
Il  faut  faire  jouer  déplus  un  rôle  important, et  peut  être  le  rôle 
principal  à  l'enkyslemeni  des  corpuscules  colorés. 

L'ouvrage  de  M.  Lœvenberg  c  Sur  la  lam$  spiraU  du  lima 
con  de  VoreilU  de  Vhomme  et  des  mammi/ères  »  atteste  des 
connaissances  micrographiqoes  étendues  et  une  habileté  de  pré* 
paration  peu  commune.  L'auteur  nous  était  du  reste  connu  par 
an  travail  relatif  aux  canaux  et  aux  membranes  du  limaçon 
publié  dans  la  Gaxetie  hebdomadaire  en  1864* 

L'historique  asseï  abrégé  que  l'auteur  place  eu  tète  de  son 
travail  ne  signale  aucun  nom  français,  quelques  auteurs  ce- 
pendant, tels  que  Huschtke,  Kœlliker  étaient  connus  en  France 
â  l'aide  de  traductions,  et  un  des  membres  de  la  Société,  M*  le 
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docteur  Simon  Duplay.a  fait  connaître  les  faits  importants  dans 
an  certain  nombre  d'artic  es  publiés  eu  1865,  dans  les  Archi" 
tes  de  mé  lecine, 

M.  le  docteur  [.œvenberg  donne  une  idée  générale  d*an 
tour  do  limaçon.  Depuis  Reis>ner,  de  Dorpat,  au  lieu  d'admet- 
tre deux  rampes,  Tune  veslibulaire,  l'autre  lympnnique,  on 
en  admet  troif>,  ou  du  moins  la  rampe  vestibulaire  est  subdivi- 
sée en  deux  canaux  bien  distincts,  par  la  membrane  de  Reis- 
ner.  11  restait  un  point  obscur,  c'était  de  savoir  la  différence 
qu'il  fallait  établir  entre  la  membrane  de  Gorli  et  celle  de 
Reissner.  M.  Lœvemberg  a  fait  une  dccouverle  fort  intéres- 
sante en  démontrant  que  la  membrane  tie  Reis<^ner  et  celle  de 
Cyti  existetit  toutes  deux,  et  ({u'eutre  elles  et  la  bande  vascu- 
laire  existe  un  canal  non  encore  décrit.  La  rampe  veslibulaire 
est  donc  subdivisée  eu  irois  canaux  et  le  tube  coclilécn  en  con- 
tient à  son  tour  quatre  bien  distincts.  Ces  quatre  canaux  sont  : 

1*  La  rampe  tympanique. 

2*  Le  canal  que  M.  Lœvenberg  appelle  canal  de  lame  spi- 
rale et  qui  est  le  canal  de  Reissner;  ce  canal  est  limité  par  la 
membrane  basilaire  en  bas,  en  haut  par  la  mombratie  deCorti, 
et  latéralement  parles  sillons  spiraux  interne  et  externe  de 
Lœvenberg    si  la  constance  de  ce  canal  se  vérifie. 

4'  Entin  ce  qui  reste  de  la  rampe  vestibulaire,  et  qui  est  li- 
mité par  la  me:nbranede  Rei<sner,la  portion  osseuse  de  la  lame 
spirale  et  une  partie  de  la  paroi  du  tube 

Dans  le  troisième  ctiapitre  I  atileur  aborde  le  sujet  de  son 
mémoire;  c'est  la  description  de  la  laine  spirale.  La  portion 
osseuse  est  étudiée  en  premier  heu. 

Le  canal  spiral  de  Ro<4'nthral,  le  ganglion  spiral  de  Corli 
sont  très  nettement  décrits;  Tauteur  a  fait  des  recherches  spé- 
ciales sur  la  constitution  de  la  lame  spirale  o^^euse  qu'il  affirme 
être  composée  de  deux  lamelles  dont  la  soudure  est  représentée 
dans  une  planche  ;  la  hunelle  supérieure  serait  même  formée 
de  deux  lamelles  écartées  à  angle,  et  comprenant  un  canal  dans 
leur  écarlement. 
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Le  quaCriëme  chapitre  nous  donne  Tétade  de  ia  zone  molle 
de  la  lame  spirale.  Te  n'est  pas  ane  simple  membrane,  mais 
Qo  canal  qui  existe  durant  tonte  la  vie  et  double  depuis  les  re- 
cherekea  de  l'auteur.  Le  canal  de  la  lame  spirale  est  formée  par 
la  lame  ba«ilaire  qui  s'attache  à  la  lame  osseuse  par  la  ban- 
/leleCle  sillonnée,  el  à  la  paroi  externe  du  lube  cochléen  par  le 
ligament  spiral. 

La  lame  basilaire  est  constituée  par  deux  zones  ;  l'une  in- 
terne, lii^e,  Tautre  externe,  striée.  La  zone  lisse  offre  ceci  d'in- 
téressant, c'e<%l  qu'à  sa  face  inférieure  se  trouve  un  vaisseau 
spiral.  La  zone  striée  fait  <;uile  à  la  zone  li^se,  et  s'attache  de 
l'autre  côté  au  ligament  spiral. 

L^étude  de  la  haudeleKe  sillonnée  el  du  ligament  spiral  ter- 
mine la  description  de  la  zone  molle  de  la  lame  spirale.  La 
bandelette  sillonnée  est  la  portion  de  tissu  qui  relie  la  portion 
molle  de  la  lame  spirale  à  la  portion  osseuse,  M.  Lœvenberg 
n'y  a  pas  vu  les  dents  apparentes  signalées  par  Corli,  et  KœN 
liker.  Le  ligament  spiral  est  ce  que  Todd  et  Bowman  ont 
«ippelé  musculus  cochleiris;  mats  Kœlliker,  le  regarde  que 
comme  le  périoste  épaissi  de  la  paroi  du  tube  cochlésu  qui 
ferpie  en  dehors  les  deux  rampes. 

Un  point  que  M.  Lœvenberg  a  très  bien  étudié  est  la  bande 
vasculaire,  qui  conGne  en  haut  à  la  membrane  de  Reissner,  en 
h.is  au  bourrelet  du  ligament  spiral.  EnGn,  notons  la  lame 
spirale  osseuse  externe  doul  Texistcnco  avait  échappé  sans  doute 
parce  qu'elle  n'est  prononcée  que  dans  le  premier  tour  du  li- 
maçon. 

Cette  description  rapide  a  sulfi  pour  montrer  quel  est  le  mé« 
rite  de  ce  travail.  Voire  commission  y  a  surtout  remarqué  une 
grande  netteté,  qualité  indispensable  dans  la  description  d'uD 
organe  aussi  complexe  et  aussi  délicat. 

Kllc  regrette  que  la  nature  et  le  nombre  des  travaux  pro- 
posés ne  lui  permettent  pas  de  récompenser  une  œuvre  aussi  dis- 
tiii<zuéc  que  celle  du  docteur  Lœvenberg,  dont  les  recherches 
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Qltérieares  et  le  conlrAle  anatomique  feront  mieux  conualtre  la 
valeur. 

La  Société  est  parliculièremeul  avide  de  uécropsied  rares. 
À  ce  litre  les  quatre  observai  ions  de  M.  Emeêt  Bozê  devaient 
intéresser  votre  commission. 

Le  premier  fait  a  trait  à  une  rupture  de  vessie  d* origine 
iraumntique,  survenue  chez  un  homme  ivre  qui  Gt  une  chute, 
la  vessie  distendue  par  Turinc.  La  rupture  s*est  faite  en  haut 
et  en  arrière,  c'est  pour  ainsi  dire,  le  lieu  d'élection  ;  car  la 
vessie  distendue  n*est  pas  protégée  dans  sa  partie  supérieure 
pur  la  ceinture  pelvienne,  et  de  plus  le  sommet  se  trouve  pressé 
entre  l'anglij  pacro-vcrlébral  et  le  corps  contondant. 

Le  fait  noté  par  M.  Roze  est  qu'avec  une  rupture  des  tu- 
niques musculeuso  et  muqueuse   de  0"*02,  le  péritoine  n*ail 

■ 

présenté  que  de  petits  perluis,  dont  les  plus  larges  avaient  le 
diamètre  d'une  tête  d'épingle.  Cette  résistance  du  péritoine  ne 
se  voit,  en  elTet,  que  dans  les  ru|il'ires  spontanées. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  de  ces  cas  de  chloroma 
sur  lesquels  Aran  a  fait  un  intéressant  travail.  M.  Roze  a 
joint  à  son  observation,  une  photographie  qui  donne  bien  une 
idée  des  tumeurs  intra-orbilaire^.  Ce  que  cette  observation,  la 
cinquième  observée,  oiïredeplus  curieux,  c'est  l'existence  dans 
la  substance  corticale  des  reins  et  dans  deux  ganglions  pelviens 
de  la  matière  verte  du  chloroma. 

Dans  la  troisième  observation,  M.  Roze  signale  un  fait  de 
granulation  développé  aux  dépens  de  la  séreuse  des  ventricules 
latéraux  et  du  cinquième  ventricule  ;  un  fait  analogue  a  été  com- 
muniqué cette  année  dans  nos  bulletins. 

L'anomalie  du  cinquième  ventricule  qui  consiste  en  sa  dila- 
tation énorme  sans  cause  apparente  n'est  pas  non  plus  sans 
analogie  dans  nos  Bulletins,  qui  contiennent  en  1866  un  fait 
du  même  genre;  mais  ce  fait  est  d'une  rareté  incontestable. 

£n  résumé,  les  faits  exposés  par  M.  Roze  sont  fort  inléres- 
sanis,  sobrement  mais  complètement  décrits.  Ainsi  que  l'au- 
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Uar  Fa  très  bieo  seoli,reiamen  mieroscopiqoe  fait  défaut  dans 
âea\  de  ces  ca9,el  celle  lacone,  sans  Timpuler  à  M.  Roie,  n*en 
e^l  pas  moios  regrettable.  Votre  commission  croit  devoir  remer« 
cier  notre  confrère  de  ses  intéressantes  communications,  et  lui 
demander  de  compléter  ses  recherches  pour  une  prochaine 
tentative,  c|ae  le  saccès  devra  couronner. 


Analomie  et  physiologie  du  poumon  considéré  eomms  or^ 
gane  de  sécrétion.  Tel  est  le  titre  de  Touvrage  que  M.  le  doc- 
teur Fort  a  soumis  à  noire  appréciation. 

M.  Fort  s'attache  à  démontrer  qu*avant  lui^  aucun  antear  n'a 
étudié  Texcrétion  pulmonaire,  comme  une  excrélioii  particu- 
lière, et  le  poumon  comme  une  glande.  Afin  d'arriver  à  prouver 
celle  allégation,  M.  Fort  consacre  un  chapitre  à  développer  ses 
idées  générales  sur  les  glandes. 

Il  les  divise  en  portion  sécrétante  et  excrétante,  en  portion 
active  et  passive,  de  telle  sorte  que  la  portion  passive  est  celle 
qoî  fait  cheminer  les  liquides,  et  la  seule  qui  dans  la  majorité 
des  cas,  contienne  des  Gbres  musculaires. 

M.  Fort  classe  les  glandes  en  quatre  ordres:  glandes  en  grappe, 
en  lnbe«  à  vésicules  close?,  et  enûn  glandes  séreuses.  Pour  bien 
faire  comprendre  comment  les  séreuses  sont  rangées,  dans  les 
glandes,  il  faut  se  placer,  à  on  point  de  vue  tellement  gêné- 
ralîsateor  que  la  glande  apparaisse  formée  d'une  membrane 
mince,  revêtue  sur  Tune  de  ses  facesd'uu  épithélium,  sur  l'autre, 
parcourue  par  un  réseau  sanguin.  Ainsi  donc  abslraction  de  la 
nature  de  la  membrane  qui  soutient  Tépithélium,  abstraction  de 
la  nature  de  cet  épithélium.  On  comprend  qu'à  dételles  hauteurs, 
les  rapprochements  soient  aisés. 

Je  me  demande  pourtant  comment  M.  Fort  élimine  les  bourses 
séreuses  tendineuses,  soos-cutanées,  les  kystes  mêmes,  car,  tou- 
tes ces  cavités  closes  ont  les  éléments  constitutifs  de  son  tissu 
glandoiaire. 
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Le  chapitre  H  esl  consacré  à  noas  démontrer  que  le  pounoon 
est  une  glande  en  grappe,  et  qa*il  fonctionne  comme ane  glande. 

Voyons  d'abord  les  analogies  entre  les  voies  aériennes  ot  les 
voies  d'evcrétioi  s  des  glandes  en  grappes.  11  y  a  certninement 
des  différences,  la  béance  de^  canaux  par  exemple,  cette  struc- 
toresi  spéciale;  mais  ces difTérences  tiennent  à  ce  que  la  fonc- 
tion glandulaire  ne  suffit  pas  au  poumon;  il  joue  son  rôle  dans 
la  respiration;  voilà  les  dilTércnccs  expliquées,  par  raison  dé- 
monstrative; donc,  n'en  tenons  pas  compte. 

1/analogie  de  la  portion  sécrétante  du  poamon  et  une  glande 
en  grappe.  iiVs!  pas  moins  frappante. 

Pour  appuyer  cette  manière  de  voir,  M.  Fort  fait  un  résumé 
rapide  des  diverses  structures  admises  pour  le  poumon.  Voici 
comment  il  juge  le  travail  si  complet,  si  consciencieux  de  M.  Le 
Fort  :  «  En  1858,  dans  sa  thèse  inaugurale,  compilation  gui 
«  ne  renferme  aucune  idée  nouvelle,  M.  Lefort  exprime  une 
«  opinion  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Rainey. 
<(  Mais  ce  travail  est  si  confus  en  général  et  dans  la  des^ 
«  cription  de  la  structure  du  lobule  en  partitaHer,  que  nôun 
a  renonçons  d  en  faire  mention,  craignant  de  ne  pas  rendre 
M  fidèlement  les  idées  de  l'auteur,  » 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  démontrer,  que  le  poumon 
oiïre  une  sécrétion  analogue  ù  celle  des  autre  glandes. 

Qu'est-ce  donc  qu*uue  sécrétion  ?  Pour  prendre  la  déGnition 
empruntée  par  M.  Fort,  nous  dirons  que  la  sécrétion  est  un 
acte  en  vertu  duquel  des  organes  appelés  glandes  prennent 
dans  le  sang  certains  matériaux,  soit  pour  les  rejeter  au  dehors, 
soit  pour  leur  faire  subir  certaines  métamorphoses  et  les  rendre 
propres*à  Taccomplissemeot  d'actes  importants. 

Où  donc  y  a-t-il  dans  le  poumon,  élection  de  certains  maté- 
riaux du  sang,  et  expulsion  active  de  ces  matériaux?  les  capil- 
laires du  poumon  laissent  exhaler  leur  acide  carbonique,  s.inn 
participer  en  rien  â  sou  expulsion;  il  y  a  là  endosmose  gazeuse 
simple  par  le  fait  de   l'affinité  échangée  de  L'oxygène  de  l'air 
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par  les  globules,  et  celle  subslitulion  gazeuse,  Q*est  nallemeul 
analogue  à  une  sécrétion. 

AjoQloQs  de  plus  que  chaque  glande  a  sa  fonctiou  propre: 
<|Q*elle  ne  partage  avec  aucuce  autre,  et  qoe  si  nous  considé- 
rous  l'acide  carbonique  comme  une  excrétion,  la  peau  entière 
fartage  celte  fonction  avec  (*organe  pulmonaire.  Du  reste,  au- 
Uni  vaul-il  dire  que  chaque  cellule  est  une  glande,  puisque 
la  combustion  ne  se  fait  pas  dans  le  poumon,  mais  dans  les  tis- 
SU8<  doDl  chaque  élément  produit  l'acide  carbonique. 

^1*  Fort  fail  suivre  celte  annlomie  transcendante  de  considé- 
rations pathologiques,  qu'il  ne  serait  pas  étonné,  dil-il.  de  voir 
revenir  le  pomt  de  dépari  de  travaux  importants;  ces  considé- 
^•iwig  s'appliquent  à  Tasphyxie,  au  choléra,  à  l'asthme,  Tcm- 
physèmc  et  Télal  fœtal  du  poumon. 

l^'asphyxie  e^^t  comparée  à  T urémie;  le  choléra  tiendrait  à  un 
trouble  derinnervalion  du  poumon,  faisant  cesser  Texcrétion  de 
celle  glande;  Tasthme  ne  serait  autre  chose  qu'un  trouble  ner- 
veux, dans  les    ramiGcalions  terminales  du  pneumog/istrique; 
i' emphysème   et  Tétai  fœtal  ne  h  ont  que  le   résultat   d*une 
oblitération  momentanéedes  bronches  par  du  mucus-bronchique, 
mais  la  cause  qui  amène  préférablement  l'un  ou  Tautre  de  ces 
état<;  pathologiques  n'est  pas  connue. 

Ces  déductions  pathologiques  ne  sont  que  le  résumé  d'un  tra- 
vail plus  complet  qui  sera  publié  prochainement;  nous  attendrons 
pour  les  discuter  de  connaître  mieux  les  éléments  de  la  question. 

Le  mémoire  de  M.  Lempereur  comprend  trois  parties.  Dans 
la  première,  l'auleur  étudie  le  développement  du  fœtus;  et  di- 
vise ce  développement  en  trois  périodes  distinctes,  correspon- 
dant chacune  à  une  altération  particulière  du  fœtus;  les  causes, 
les  signes  et  les  conséquences  de  la  mort  fœtale,  sont  ensuite 
passées  en  revue 

La  seconde  partie  traite  des  altérations  qui  peuvent  s'obser- 
ver sur  le  fœtus  au  sein  de  la  cavité  utérine.  La  troisième  par- 
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lie  a  poar  bal  Tétode  des  altérations  fœtales,  reconnaes  daos 
les  diverses  espèces  de  grossesses  exlra-otérines. 

L*auleur  fait  ressortir  aa  début,  les  difGcallés  d'ane  pareille 
élade,  qui  liennent  à  l'impossibilité  de  connaître  exactement 
la  date  de  la  mort  du  fœtus;  ajoutons-y  les  variations  que  su- 
bissent les  tissus  embryonnaires  dans  les  premiers  mois. 

Puis  vient  un  chapitre  sur  le  développement  du  fœtus,  un  se- 
cond sur  les  causes,  les  signes  de  la  mort,  les  conséquences  qui 
serésomcnten  un  état  stéatomnteiiT,  que  des  chimiste!)  éminents 
Ure,  Lehman,  Wilrtz  ont  démontré  être  une  transformation 
possible  des  matières'prot^iques. 

La  seconde  partie  a  trait  dans  un  premier  chapitre,  aun  alté- 
rations pathologiques  ou  antérieures  à.la  mort.  C'est  uneénnmé- 
ration  très  complète  de  toutes  ces  lésions  que  peut  présenter  lo 
fœtus  d'après  les  anatomo-palhotogistcs  Nasgelé,  Lcdel,  Albi- 
nu',  Dêsormcaux,  Kerkringius,  Lobstein,  Cruveilhier,  etc. 

Les  altérations  de  la  première  période  de  la  vie  fœtale,  peu- 
vent se  résumer  dans  le  mot  désap,régation  ou  dissolution;  l'au- 
teur cite  une  observation  do  BishofT  dans  lat|ueile  il  est  dit 
qu'il  a  vu  beaucoup  d'œofs  dans  lesquels  Tembryon  et  Tarn- 
nios  s'étaient  déjà  formés,  mais  où  l'embryon  avait  péri  et  s'é- 
tait dissous. 

Bien  qu'on  soit  en  droit  de  conclure  de  la  présence  d'une  môle 
i  la  mort  du  fœtus,  et  souvent  à  «a  dissolution,  il  y  a  des  oxeii- 
ples  assez  nombreux  de  fœtus  trouvés  dans  des  môles  et  même 
d'enfants  venus  au  monde  vivants,  coexistant  avec  des  môles 
placentaires. 

Les  altérations  de  la  deuxième  période  de  la  vie  fœtale  con- 
sistent dans  une  momiûcation.  Le  fœtus  ne  se  liquéfie  pas,  ni  ne 
s'émulsionne;  il  conserve  sa  forme  première,  et  subil  un  état  quj 
a  été  nommé  flétrisscment,  émanation,  raccornissement,  dcssè- 
chement.  Dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire,  il  s'ajoute  un 
autre  signe,  c'est  l'aplatissement  des  fœtus  momifiés. 

La  troisième  période  correspond  à  une  nouvelle  altération  qu 
est  la  macération  qu'on  a  appelée  fœtus  pétrifiéi  pourri. 
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La  pntréfaclion  est  une  décomposition  rapide,  avec  fermeD- 
Ulîon,  dégagement  de  gaz,  coloration  verdâlre  des  \\s<U9,  et 
exhalaisons  infectes.  La  macération  aboutit  aussi  à  la  dccompo- 
sîUon;  mais  cette  décomposition  ne  s*accompagne  ni  de  produc* 
tien  de  gaz,  ni  d*odeur  fétide,  ni  de  teinte  cadavérique. 

L*aa(ear  admet  des  stades,  dans  Tétude  de  cette  mncéraiion, 
et  donne  ao  sujet  de  chacun  un  grand  nombre  d'observations  fort 
intéressantes. 

Le  chapitre  le  plus  nouveau  de  ce  travail,  r^st  celui  où  lau- 
tear  cherche  à  prouver  par  des  faits  que  la  grossesse  utérine 
peal  se  prolonger  des  mois  et  des  années  :  le  produit  de  la  con- 
ception peut  on  bien  subir  la  macération,  ou  bien  se  dessécher 
et  se  réduire  en  squelette  ou  bien  enGn  s*enkyster  et  se  durcir  ; 
ce  dernier  point  serait  seul  douteux. 

Ainsi  que  le  dit  Tautcur,  ce  n'est  pas  par  de^  considct  alions 
spéculatives^  ni  par  d'ingénieuses  hJpoth^ses.  mn-s  par  de 
bonnes  observations,  qu'il  faut  établir  cette  vérité.  L'anatoii^ie 
comparée  fournit  an  fait  très  intéressant  d'un  veau  resté  dans 
la  Biatrice  quinze  mois  après  le  tcmp^  du  vêlage  ;  il  j  a  un  fait 
très  carieax  d'un  médecin  hollandais  qui  a  vu  une  grossesse 
utérine  de  quinze  ans. 

Les  faits  de  véritable  putréfaction  et  de  phj  sométrie  viennent 
faire  an  pendant  fort  instructif  aux  cas  de  macération  que  nous 
avons  cités. 

Ud  dernier  et  troisième  chapitre  est  consacré  à  Télude  d«s 
altérations  du  fœtus  situé  hors  de  la  cavité  utérine;  on  observe 
eacoreles  trois  phases  sus-indiquces,  mais  on  est  autorisé  à  ad- 
mettre Tenkystement  osseux  ou  calcaire,  l'induration  du  fœtus, 
la  pétrification  et  peut-être  môme  une  véritable  ossification. 

Eu  résumé. votre  commission  a  été  frappée  de  Ténorme  quan« 
tité  de  matériaux,et  surtout  d'observations,  cités  par  M.  le  doc- 
teur Lempereur.  A.ussi,  semble- 1  il  qu'aucune  réfutation  de 
quelque  valeur  puisse  être  faite  à  son  travail.  Le  volumineux 
mémoire  n'a  cependant  pas  uniquement  pour  objet,  l'anatomie 
normale  et  l'anatomie  pathologique. 
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La  clinique  obslélricale  y  Ueot  uue  place  imporlaiile  el  ce%i 
là  une  des  raisons  qui  ne  permelteiU  pas  de  donner  le  premier 
rang  à  celle  œuYre  sérieuse. 

Les  kernies  pariétales  de  la  vessie  dont  s*est  occupé  M.  da 
Silva  Amado  reulrenl  dans  le  groupe  des  hernies  tuniquaires 
de  M.  Croveilhier;  ces  cas  ont  été  successivemenl  décrits  sous 
le  nom  de  Yessie  à  cellules,  vessies  multiples,  vessies  à  colon« 
nés,  hernies  de  la  muqueuse  à  (ravers  la  tunique  musculeuse. 
Aucune  de  ces  désignations  n'est  acceptée  par  M.  da  Sylva, 
Comme  Chopart  el  Boyer  et  comme  M.  Cruveilhicr,  M.  da  Sylva 
admet  la  rareté  des  hernies  du  bas-fond  de  la  vessie.  Se  fon- 
dant bur  les  différences  de  volume, Tauteur  admet  trois  variétés  : 
hernies  interstitielles  correspondant  aux  vessies  à  colonne  d«^ 
auteurs;  hernies  celluleoses  correspondant  aux  cellules  vésica- 
les  ;  hernies  vésicoïdes  correspondant  aux  vei^sies  mulliples.  La 
muqueuse  seule  constitue-t-elle  la  hernie,  ou  y  a-t-il  des  ûbres 
musculaires,  ainsi  que  le  disent  Civiale  et  Rokhitanski,  je  pense 
avec  Tauleur  que  les  deux  cas  peuvent  se  présenter. 

L'orifice  de  communication  de  ces  hernies  est  quelquefois 
assez  large  pour  permettre  à  une  anse  intestinale  de  se  loger 
dans  la  vessie  en  passant  â  travers  cet  orilice. 

Les  considérations  anatomiques  sur  la  disposition  de  la  tuai  - 
que  musculeuse  de  la  vessie,  dont  iM.  da  Sylva  fait  suivre  Tana- 
tomie  pathologique  sont  fort  iiitéressantes. 

Deux  conditions  paraissent  essentielles  pour  la  formation  de 
ces  hernies  ;  Tune,  c'est  qu'il  y  ait  un  obstacle  à  l'émission  de 
l'orine,  l'autre  c'est  une  hypertrophie  de  la  tunique  muscu  • 
leuse  qui  ait  donné  lieu  à  l'hypertrophie  des  faisceaux  muscu- 
leux  de  la  vessie  ;  de  ces  deux  causes,  la  seconde,  je  veux  dire 
l'hypertrophie,  ^st  généralement  admise  comme  la  conséquence 
de  la  rétention;  pour  M.  da  Sylva,  une  de  ses  observations  per- 
mettrait de  le  supposer. 

Le  chapitre  du  diagnostic  est  très  soigné.  Jusqu'à  présent, 
on  effet,  ôD  regardait  ces  hernies  pariétales,  comme  du  ressort 
de  Tanatomie  pathologique.  Pour  l'auteur,  lorsque  la  lésion  a 


; 
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a/laiDl  an  eertain  degré,  le  diagnostic  est  possible  :ou  comprend 

eo  efiel,  qu'à  Taide  d*iojeciions  faites  dans  la  vessie,on  pourra, 

eo  j  ajoutant  la  percassîon,  déterminer  la  forme  et  le  nombre 

des  logées  de  la  vessie,  pourvu  que  les  hernies  offrent  un  certaio 

ToJame.  Ajoutons  les  signes  rationnels,  tels  que,  une  nouvelle 

CQvie    d*ariner  aussilét  après  la  miction,  l'impossibilité  de  cette 

*ecoacle  miction,  si  le  malade  ne  change  pas  de  position.  Une 

klla  observation  tirée  du  Sépulchrétum  de  Bonnet,  est  citée 

par  i*aQteur  comme  un  exemple  de  diagnostic  confirmé;  il  est 

Trai  <^iie  la  hernie  avait  six  fois  la  capacité  de  la  portion  do 

1  orgafcne  restée  saine, 

1^  résumé,  le  travail  de  M.  da  Sylva  Amado  a  beaucoup 
■otér^ssé  votre  commission,  et  l'auteur  a  fait  preuve  de  qua- 
lités d''o|^rvations  remarquables. 

^^^  travail  du  docteur  Saviolti^  prosecteur  à  T  Université  de 
Tuncft  ,  a  trait  au  processus  pathologique  de  la  dégénérescence 
iMiy  ^'csîi/e.  Nou.^  ne  nous  occuperons  pas  de  ce  qui  a  trait  à  la 
clioi^^Q  et  n'est  pas  de  notre  ressort. 

^'^    partie  consacrée  à  Tanatomie  et  à  la  physiologie  patholo« 

8^^^^ est  fort  complète,  et  au  courant  de  la  science.  Les  tra- 

^***^     de  Meckel,  Frierichs,  Virchow,  Bright,  Traube,  Rosen- 

^^^»  etc.,  sont  analysés  avec  soin.  Pour  bien  faire  saisir  en 

^°^^    consiste  la  lésion  qu*il  étudie,   Taulear  fait  un  parallèle 

^^^^  la  dégénéra tiou  amyloïde,  lacrétificatiou,  les  dégénérations 

'K^^ose   et  colloïde.   Ces  trois  processus  morbides  présentent 

^Hèmes  propriétés  ou  caractères  en  ce  que  ces  productions 

^^posent  ou  se  forment  entre  ou  dans  les  éléments  histologi- 

^^     et  finissent  par  altérer   la  structure  de  la  cellule.  La 

.    ^leest^  en  effet,  modifiée  à  tel  point  quelle  perd  ses  pro* 

^t-^  physiologiques  et  entraîne  la  perte  des  fonctions  de  Tor- 

^^*^^    dont  elle   fait  partie  constituante.  Les  dégénérescences 

^yiolde  et  adipeuse  se   présentent  sous  la  forme  de  petites 

^*^^iiles  qui  se  déposent  autour  des  cellulles,  dont  elles  détrui- 

à  une  certaine  période  la  membrane  d'enveloppe  et  le  nu» 

il'  iBBée  ia68,  i'  série   T.  XllI.  < 
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cléole,  (andis  que  les  graoulalious  calcaires  3e  logent  dausTin- 
terslice  des  imwi  sans  les  délrpire. 

De  ces  Crois  dégéoératioDs,  l'adipeuse  amène  le  ramollisse- 
ment des  tissus  envahis,  Tamyloïde  amène  une  iudur^tion,  la 
crétacée  une  iiiduralion  encore  plus  grande;  mais  toutes  les  trois 
déterminent  la  rupture  des  orgaues. 

Le  rapport  que  nous  trouvons  au  point  de  vue  de  l'aspect 
extérieur  entre  les  dégénérations  amylolde  et  crétacée  se  ren- 
contre aussi  dans  les  éléments.  Les  Gbres  musculaires  atteintes 
de  dégénération  amylolde,  se  présentent  sous  la  forme  de 
corpuscules  fusiformc^  d'un  aspect  brillant  que  l  on  retrouve 
dans  la  crétificalion.  Les  vaisseaux  perJent  dans  les  deux  cas 
de  leur  calibre  et  de  leur  élasticité  ;  aussi  l'une  et  l'autre  de  ces 
lésions  déterminent-elles  la  gangrène  sénile. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  divers  organes  dans  les- 
quels il  étudie  la  dégénération  amyloïde,  mais  il  me  parait  ne 
pas  insister  assez  sur  l'influence  des  maladies  chroniques  deso8, 
qai  dans  tous  les  cas  observés  par  Yirchow,  ont  coexisté  avec 
la  dégénérescence  amyloïde  si  bien  que  le  célèbre  analomo* 
pathologi<te  se  demande  si  la  dégénéra  lion  amjloYde  des  vis- 
cères n'est  pas  une  métastase  de  corpuscules  amyloUdes,  formés 
primitivement  dans  les  os,  et  arrêtés  dans  les  organes  ;  mais 
jusqu'à  présent,  Yircbow  n'a  pu  constater  d'une  manière  bien 
nette  la  dégénération  amyloïde  dans  le  système  osseax. 

En  somme,  le  travail  de  M.  Saviotti  a  trait  à  ane  affection 
étudiée  depuis  on  petit  nombre  d'années,  et  a  rendu  un  vérita- 
ble service  en  groupant  dans  un  même  corps  d'ouvrage  toutes 
les  notions  éparses  dans  les  publications  périodiques  sur  la 
question. 

Vous  avez  vu  M.  Lannelongue  exposer  lui-mémo  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  la  circulation  veineuse  des  oreillettes. 
Aussi  un  exposé  rapide  de  ce  beau  travail  esl^'il  plus  que  auffi* 
sant. 

L'oreilIcUè  droite  ptéscule,  indépendamment  des  perittitdi^fe 
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crits  par  les  analomit^tes  quatre  oriBces  qae  l'aalear  Qomme 
foramina^  et  qui  ont  une  sitaalion  constanle. 

Le  premier  s'ouvre  dans  Tauricale,  reçoit  la  yeine  de 
Galieo  et  les  veines  de  la  paroi  antérieure  du  veulriculo  droit. 
Les  autres  foramina  correspondent  T un  à  rembouchnre  de  la 
veine-cave  supérieure,  le  second  à  Touverture  de  la  grande* 
veine  coronaire,  le  troisième  enfin  est  placé  près  de  Tem-* 
bonchure  de  l'auricule  et  quelquefois  dans  l'auricule  lui-même. 

Sur  quarante  cœurs  d^adulles  et  sur  un  certain  nombre  de 
fœtus,  M.  Lannelongue  a  toujours  trouvé  que  ces  trois  orifices 
étaient  étroitement  liés  les  uns  aux  autres  et  qu'on  les  remplis- 
sait tous,  quelque  fût  IWifice  par  lequel  on  injectât  du  liquide. 
On  trouve,  de  plus,  assez  souvent  un  ou  deux  orifices  vasculai-* 
res.  Tous  ces  vaisseaux  offrent  an  anneau  musculaire  incom* 
plet  que  M.  Lannelongue  compare  à  l'orifice  profond  du  canal  in- 
guinal ;  à  chacun  de  ces  orifices,  succède  une  espèce  d*enton- 
uoir  dont  la  partie  évasée  se  dirige  vers  les  parties  profondes^ 

L'auteur  décrit  ensuite  d'une  manière  très  complète  Icf  vais* 
seaux  que  reçoivent  ces  canaux  qu'il  nomme  intra-musculaires, 
puis  vient  Tindication  des  orifices  plus  petits  dits  foraminula  et 
n'offrant  aucune  constance  dans  leur  siège. 

Ces  canaux  ont  la  structure  de  Tendocarde  ;  ils  empruntent 
leur  contractililé  aux  parois  de  l'organe  musculaire  dans  lequel 
ils  ^ont  plongés* 

M.  Lannelongue  jette  ensuite  un  coup-d'œil  sur  les  descrip* 
lions  données  par  les  auteurs  des  orifices  vasculaires  des  vea<- 
tricules.  Pour  Thébesius  ces  quatre  cavités  du  cœur  présentent 
des  orifices  qui  se  rendent  dans  les  veines  coronaires.  Yieussens 
avait  indiqué  un  sinus  veineux  ouvert  par  un  orifice  dans  la 
ventricule  droit.  Les  veines  des  ventricules  diffèrent  beaucoup^ 
comme  disposition,  des  veines  de  roreillelte  droite,  telle  que 
Doas  venons  de  les  décrire.  Ces  veines  ventriculaires  sont 
soas-péricardiques,  non  adhérentes  aux  plans  musculaires 
et  se  dirigent  vers  deux  troncs  volumineux  qui  s'ouvrent  dans 
Toreiliette  droite. 
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Arréloiis-uous  an  moment  au\  consi^éralioas  physiologiques 
donl  M.  Lannclongue  fail  suivre  son  exposé  anatomique. 

Les  oreillelles  ei  les  ventricules  ne  se  contractent  pas  au 
même  moment  ;  d'autre  part,  le  sang  pénètre  par  les  artères 
coronaires  et  h  la  fois  dans  toute  Tépuisseur  des  parois  du 
cœur  ;  dans  quel  étal  ce  sang  artériel  trouve-t-il  les  cavités  du 
cœur? 

Pendant  la  systole  ventriculaire  le  saug  est  accumulé  dans  les 
veines  coronaires  et  trouvant  Toreillelte  en  diastole,  s'y  dé- 
verse facilement.  C'est  pendant  la  systole  de  l'oreillette  queipar 
suite  de  l'adhérence  des  vaisseaux  aux  fibres  charnues  le  sang 
se  vide  dans  cette  cavité.  £n  étudiant  avec  soin  les  conditions 
de  la  circulation  cardiaque,  l'auteur  nous  démontre  que  les  os- 
cillations de  la  circulation  et  l'état  de<  contractions  des  portions 
auriculaires  el  venlriculaires  sont  synergiques,  si  bien  qu'on  peut 
dire  que  c'est  l'afflux  du  sang  qui  détermine  la  contraction  : 
la  physiologie  expérimentale  apprend»  en  effet,  que  l'intégrité  de 
la  circulation  intra  pariétale  est  nécessaire  à  l'entretien  régu- 
lier des  fonctions  du  cœur. M.  Lannelougue  du  reste  se  contente 
d'exposer  ce  que  cette  théorie  a  d'ingénieux,  et  l'on  peut  dire 
que  ses  recherches  propres  lui  donnent  un  intérêt  réel. 

L'étude  de  la  circulation  de  l'oreillette  gauche  sera  terminée 
dans  un  travail  ultérieur  :  elle  s'unit  en  partie  à  la  circulation 
veineuse  de  l'oreillette  droite  par  le  groupe  des  veines  de  la 
cloison  ;  quelques  foraminula  se  voient  sur  la  paroi  auricu- 
laire et  un  foramen  constant  sur  la  paroi  supérieure. 

Ces  faits  suffisent  à  faire  admettre,  contrairement  à  Sénac, 
que  dans  le  cœur  gauche  il  y  a  uu  mélange  du  sang  noir  et  du 
sang  rouge. 

Je  ne  veux  pas  exagérer  la  part  que  M.  Lannelongue  lui-- 
même attribue  à  ses  déductions  physiologiques.  Il  s'est  placé  au 
point  de  vue  des  observateurs  qui  tels  que  Ërichsen,  Scbiff  at- 
tribuent au  contact  du  liquide  sanguin  la  périodicité  rhythmique 
des  battements  du  cœur.  Mais  au  lieu  de  s'adresser  à  la  circula- 
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lion  nrlérîellc  il  a  recherché  i*étal   des    v«ns.4caux  yeÎDeax  du 
cœur  nus  divers  temps  de  la  coitlraclion  de  ce  viscère. 

C'est  pendant  la  s^fstole  venlricalaire  que  se  vident  les 
▼aisseaax  venlriculaires  dans  Toreillelle  droite,  et  par  suite  de 
lear  adhérence  aux  ûbres  oausculaires  ;  c*est  pendant  la  systole 
de  l'oreillette  que  se  déversent  les  vaisseaux  veineux  auricu- 
laires :  Ta  bord  de  Tacide  carbonique  détermine  des  alterna- 
Ijves  de  contraction  et  de  relâchement  non-seulement  dans  le 

« 

cœur,  mais  dans  presque  tous  les  muscles. 

Le  travail  de  M.  le  docteur  Pelvet  sur  les  anévrysmes  du 
cœur  est  certainement  le  plus  complet  qui  ait  été  fait  sur  la 
matière.  Nous  allons  entrer  de  suite  dans  son  étude  en  négli- 
geant la  partie  clinique  qui  tient,  du  reste,  peu  de  place  dans 
ce  mémoire. 

La  question  des  anévrysmes  du  cœur  a  beaucoup  occupé  les 
anatomi<lesducommencementde  ce  siècle  :  Breschet,  Fiooillaud, 
Tburnan,  Lobl  de  Vienne,  Rokitanski»  Gruveilhier,  etc^» 
Les  opinions  des  divers  auteurs,  ainsi  que  le  dit  très-bien 
M.  Pelvet,  peuvent  être  rangées  sous  cinq  chefs.  L*opinion  la 
plus  ancienne  attribue  Tanévrysme  à  une  rupture  incomplète; 
pour  d'autres  il  y  a  ulcération  de  Tendocarde  puis,  vient  Tal- 
tération  de  la  membrane  interne  ;  le  ramollissement  inflam- 
matoire, et  enfin  la  transformation  fibreuse  que  l'on  rencontre 
dans  la  majorité  des  cas. 

I/étude  des  anévrysmes  succédant  à  Tinflammation  comprend 
trois  chapitres. 

Le  premier  traite  des  anévrysmes  valvulaîres.  Ce^  ané- 
vrysmes peuvent  succéder  à  une  ulcération,  au  ramollissement 
partiel  ;  leui*  siège  est  presque  toujours  le  cœur  gauche,  et  ce 
qui  a  souvent  détourné  de  leur  étude,  c'est  qu'on  peut  les  con- 
fondre avec  les  caillots  et  les  végétations. 

Le  second  chapitre  a  trait  aux  anévrysmes  de  la  cloison. 

Cet  auévrysme  siège  surtout  à  la  partie  supérieure  de  la 
cloîsoQ  aocieuDe,  de  ce  que  M.  Pelvet  appelle  le  septum  mem- 
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brsDêat.  Ce  septam  correspond  aa  ventricole  gaache,  mais  peat 
former  à  droite  la  paroi  daus  roreilietle  à  cause  des  variétés  d« 
baoteor  de  la  valvole  Iricospide. 

Le  siège  de  cet  anévrysme  sur  on  point  où  Tendocarde  seul 
existe,  donne  raison  à  l'opinion  qui  attribue  à  l'endocardite 
la  dilatation  anévrjstnale. 

L*auévrysme  des  parois  soulève  la  question  de  la  royocar- 
dite  que  l'auteur  divise  en  interstitielle  qu*il  admet  et  en 
parenchymateuse  qu'il  croit  peu  démontrée. 

Pour  ces  anévrysmes  il  faut  faire  entrer  au  nombre  des 
causes  la  cardite  ulcérative,  et  avec  une  grande  réserve  les 
abcès  do  cœur. 

L'anévrysme  par  transformation  fibreuse  a  été  fort  bien  étudié 
par  M.  Gruveilhier.  L'examen  microscopique  a  ajouté  peu  de 
chose  à  cette  étude  ;  la  trame  celluleuse  du  cœur  envahit  Té- 
lément  musculaire,  les  fibres  lamincuses  ont  un  aspect  un  peu 
différent  de  celui  qu'elles  offrent  d'habitude;  on  voit  apparat- 
Ire  les  fibres  élastiques  auxquelles  succèdent  des  plaques  cal- 
caires, et  même  osseoses.  M.  Pelvet  a  vu  que  les  fibres  muscu- 
laires ne  disparaissaient  pas  ;  elles  ne  subissent  môme  aucune 
altération  de  structure  bien  notable,  elles  sont  seulement  re- 
foulées à  la  partie  externe.  Y  a-t-il  dans  ces  cas  endocardite, 
comme  le  veut  M.  Pelvet  ?  il  est  permis  d'avoir  des  doutes  à  cet 
égard. 

Les  parois  du  cœur^  au  niveau  de  Tanévrysme  sont  peu 
épaisses,  lorsqu'on  les  débarrasse  des  caillots  ;  l'endocarde  a 
été  retrouvé  par  M.  Pelvet  qui  Tadmct  dans  tous  les  cas,  sauf 
^oz  de  roptore,  bien  entendu. 

L'article  consacré  à  la  dégénérescence  graisseuse  comme 
cause  d'anévrysme  est  très  intéressant.  Cette  dégénérescence 
graisseuse  peut  tenir  à  une  cause  générale,  certaines  fièvres 
graves,  certains  empoisonnements  ou  à  une  cause  locale  telle 
que,  rinflnmraation  des  enveloppes  séreuses  et  le  rétrécisse- 
ment des  artères  coronaires,  ce  dernier  point  est  traité  d'une 
manière  complète. 
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Les  aDÔTfyflkies  par  cause  aceideulelle  paraîssent  peu  dé- 
montrés à  l'aatear. 

La  première  variété  par  raptore»  qae  Breschet  crojait  toa- 
joers  précéder  rauévrjsme,  est  bieo  mollis  fréquente;  la 
deorième  variété^  par  apoplexie  cardiaqoe,  ne  parait  pas  éta- 
blie sar  des  faits  suffisants  ;  la  troisième  variété,  anévrysmes 
f accédant  à  des  kjstes  est  peu  démontrée;  il  n*y  a  qu'un  fait 
bien  net  d'anévrysme  succédant  à  un  traumatisme. 

L'iinévrysme  des  oreillettes  ne  paraît  appuyé  que  sor  (rois 
faits,  qui  tons  ont  pour  siège  l'oreillette  gauche  et  ne  donnent 
Heu  h  aucune  considération  importante, 

L'anévrysme  des  artères  coronaires  ne  fournit  que  cinq  faits; 
anssi  l'histoire  ne  peut-elle  en  être  tracée  que  d*une  manière 
provisoire. 

Tel  est  ce  mémoire  riche  de  faits,  et  l'opinion  de  Tantear  a 
toujours  pour  bases  des  observations  concluantes,  et  qui  dénotent 
en  même  temps  qu'une  instruction  étendue,  des  qualités  d'obser- 
vatenr  peu  communes  et  des  connaissances  histologiques  com- 
plètes. 

J'ai  à  vous  parler  maintenant  du  mémoire  de  M.  Cocteau 
sur  les  altérations  des  artères  à  la  suite  de  la  ligature. 

Dans  un  historique  rapide,  Tauteur  indique  Timporlance  de 
la  découverte  de  Desault,  qui  constata  le  premier,  la  section 
des  tuniques  internes  de  Tartère.  Jones  fit  triompher  le  fil  sim^ 
pie,  de  la  ligature  plate  de  Dupuytren  ;  Pecot,  Mauec,  Notta  sont 
cités  en  regard  des  résultats  qu^ils  ont  obtenus. 

Les  phénomènes  qui  suivent  la    constrictiou    d'une  artère 
'  sont  en  premier  lieu,1a  section  des  tuniques  interne  et  moyenne; 
en  deuxième  lieu,  la  formation  du  caillot,  en  troisième  lieu, 
les  phénomènes  d'ordre  vital  ou  de  réaction  du  côté  des  mem- 
branes vasculaires  ou  des  parties  voisines. 

Etudions  la  formation  du  caillot.  La  fibrine  adhère  aux  tu- 
niqnes,  car  personne  n'admet  plus  avec  >I.  Manec,  l'interposi- 
tion d'une  matière  albumineuse.  I.e  caillot  ne  dép^si^c  que  très 
rarement  la  première  collatérale,  bien  que  Velpcau  en  rapporte 
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UD  cas^  et  M.  Notta,  deai.  Ce  caillot  ne  paraît  pas  difiparaUre 
aa  moins  complètement;  il  serait  yascoiaire  d*après  Manec,  et 
M.  Boachat  a  va  des  vaisseaux  dans  un  caillot  veineux  ! 
M.  Lefort  croit,  d'après  an  fait  qn  il  a  observé,  qu'entre  le 
caillot  et  Tarière  il  j  avait  an  épanchement  plastique  Jans 
lequel  se  continoaient  les  vaisseaux   de  la  tunique  externe. 

Le  caillot  s*organise-t-il  ?  c'est  encore  une  question  à  ré- 
soudre. 

Nous  n*avons  parlé  jusqu'ici  que  du  caillot  du  bout  cardia- 
que ;  le  caillot  du  bout  périphérique  se  produit  plus  incomplè- 
tement; son  adhérence  aux  tuniques  est  faible.  Ce  chapitre  se 
termine  par  la  relation  d'un  fait  d*amputalion  de  cuisse,  dans 
lequel  les  deux  caillots  manquaient,  le  septième  jour  après  l'o- 
pération, !\1.  Broca  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre  chez  un  ma- 
lade dont  les  artères  étaient  athéromateuses. 

La  cicatrisation  des  artères  liées  est  étudiée  d'abord  dans 
les  artères  saines. 

Il  se  forme  autour  de  l'aHère  et  du  fil  une  virole  plastique 
qui  dépasse  rarement  trois  ou  quatre  centimètres  de  longueur; 
la  section  de  la  tunique  adventice  se  fait,  soit  par  sphacèle 
ck>nstammeDt  d'après  Âmussat,  soit  par  ulcération. 

Chez  les  animaux,  MM.  Robin  et  Ollier,  ont  observé  une 
réunion  par  première  intention  des  lèvres  de  la  tunique  moyenne 
sectionnée.  Chez  Thomme  c'est  à  l'aide  d'un  blastème  où  se 
trouvent  des  noyaux  embrjo-plastique,  puis  des  fibres  lamineu- 
ses  que  se  fait  la  cicatrisation  ;  si  la  suppuration  est  abondante, 
les  deux  bouts  peuvent  se  rétracter,  et  la  rupture  du  vaisseau 
avoir  lieu.  Le  tissu  de  cicatrice  revient  plus  tard  sur  lui-même 
et  se  réduit  à  un  cordon  fibreux  assez  étroit  qui  d'abord  a  été 
un  canal  muqueux  ;  ce  canal  peut  être  formé,  suivant  >J.  Notta, 
par  les  parois  de  l'artère  qui  ont  été  transformées  en  canal  libre 
par  la  suppuration  d'une  portion  du  caillot. 

Deux  faits  ont  servi  partout  à  éclairer  l'histoire  de  la  liga- 
ture des  artères  athéromateuses  ;  d'une  part,  le  discrédit  où 
est  tombée  la  théorie  de  Scarpa  qui,  croyait  que  les  parois  arté» 
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rielles  s*accollaieDt  Tane  à   Tautre;  le  secood  fait  esl  qae  la 

(MÎqaeceUaleuse  ne  participe  pas  à  raltéralioQ  de  la  tuniqao 

é]asli<|«ie,  et  qu'elle  résiste  au  fil  dans  les  ligalares  d*arlère8 

alhérornaleoses.  Pecot  et  M.  NotlaTont  indiqué,  et  M.  Cocteau 

flB  cite   deux  faits  inédits.  L*auteur  cherche  ensuite  dans  uu 

P^''*S'^phe  consacré  à  la  ligature  des  artères  dans  les  plaies, 

à  eooeîljer  Topinioa  soutenue  de  notre  époque  par  M.  Nélaton, 

qa'il  Taol  lier  les  artères  dans  les  foyers  purulents  et  les  faits 

d'hémorrhagie  dans  les  Ctis  d'artères  liées  et  enflammées;  la 

raison  qui  expliciue  ces  fait>  divers  paraît  être  f  our  M.  Cocteau, 

ioaverture  ou  la  non-ouverture  de  la  gatiie  artérielle. 

L'î Inflammation  complique  quelquefois  les  ligatures  ;  le  fi' 
eoesl  la  cause  première  ;  aussi  M.  Levert  a-t-il  essayé  toute 
^pèce  de  fil  métallique;  c'est  dans  le  même  hut,  que  Travers 
prop<»sa  la  ligature  temporaire  pendant  cinquante  heures, 
Simpson  et  après  lui,  M.  Foucher,  tentèrent  d'appliquer  Tacn* 
presst4i-e. 

^^st  à  la  dénndatiou  du  vaisseau  ou  à  Texcès  d'inflamma- 
tion ()ca*est  due  la  gangrène.  Cette  gangrène  pourrait  quelque- 
fois (l^l)u(er  à  une  certaine  dislance  du  fil  et  déterminer  la  foule 
puraleKiie  du  caillot»  d'après  quelques  observations  fort  iuté* 
ressaimCcs  relatées  dans  ce  travail. 

Notxa^  ne  dirons  qu'un  mot  des  accidents  propres  aux  liga- 
lores«  i^  hémorrhagies  seraient  plus  communes  après  la  liga- 
ture psir  le  procédé  de  Hunter,  que  par  celui  d'Anei.  Diaprés 
M.  Br^oca,  le  bout  périphérique  donne  souvent  issue  à  l'hémor- 
rhagie  •  on  le  conçoit,  puisque  les  hémorrhagies  dans  les  ampu- 
tations sont  véritablement  une  exception.  La  nature  de  la  liga- 
ture,  loue  une  certaine  influence  ;  \es  ligatures  larges  amènent 
pins  A^ hémorrhagies;  le  calibre  des  artères  et  surtout  la  pré- 
sence de  collatérales  sont  encore  une  cause  dont  l'efTet  doit  être 

èlad'ië. 

V^n  accident  assez  sérieux  est  la  phlébite  de  la  veine  voisine, 
qtfeWe  ait  été  blessée  ou  non,  liée  ou  respectée  par  le  fil;  c'est 
là  on  fait  bien  établi. 
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Là  nirrile  est  encore  ane  complicailon  pea  connue,  éCodiie 
sdrtoat  dans  la  ligature  de  la  carotide,  par  suite  des  consé- 
qoences  qu'elle  entraîne. 

Le  trouble  de  la  circulation  qui  succède  à  la  ligature  se  tra- 
duit par  une  élévation  momentanée  de  température,  qu'on 
Tattribue  comme  Brown-Sequard,  à  la  section  des  rameaux 
lymphatiques  ou  avec  M.  Broca  à  la  dilatation  des  capillaires 
cutanés;  celte  élévation  de  température  serait  plus  marquée 
dans  le  cas  où  la  circulation  collatérale  se  rétablit  difficilement^ 
ce  qui  confirmerait  lopiuion  de  M.  Broca. 

Des  lésions  de  nutrition  s'observent  aussi  :  mais  leur  cause 
est  asâez  difficile  à  saisir  ;  y  a-t-il  insuffisance  de  la  circula- 
tion, section  de  nerf,  altération  cérébrale  consécutive  à  la  liga- 
ture de  la  carotide,  par  exemple,  développement  de  vaisseaux 
volumineux  au  centre  des  nerfs,  comme  Liston  Ta  observé. 

Telle  est  la  rapide  analyse  d'un  travail  consciencieux, 
appuyé  sur  d'assez  nombreuses  vivisections,  et  dont  la  diffi- 
culté du  sujet  doit  faire  apprécier  la  netteté  parfaite. 

Le  mémoire  de  M.  Magitot  est  consacré  à  Tétadc  des  alti^ 
rations  de  tissu  dans  la  carie  dentaire. 

Les  dents,  qui  rentrent  dans  la  classe  des  produits,  diaprés 
l'expression  créée  par  Auguste  Comte,  peuvent  être  atteintes 
d'affections  communes  à  Tensemble  de  Torgane  dentaire  et 
d*affeclions  spéciales  à  chaque  tissu  composant. 

Parmi  les  affections  communes,  la  carie  est  la  plus  fréquente. 
Dans  le  Traité  de  la  carie  dentaire,  M.  Magitot  a  admis  que  la 
carie  était  une  altération  d'ordre  purement  chimique;  mais  il 
n'a  jamais  voulu  représenter  la  dent  comme  un  organe  inerte. 
C^est  un  organe  vivant  soumis  aux  causes  d'ordre  physique 
et  chimique. 

L'étude  anatomique  est  divisée  en  deux  chapitres;  l'une 
qui  a  trait  aux  parties  dures  el  l'autre  aux  parties  molles  des 
dents.  L'ivoire  e^t  décrit  avec  beaucoup  de  soin;  l'auteur  rap- 
pelle qu'il  a  donné  le  nom  de  réseau  anastomotique  aux  petites 
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faciiDM  qm  existent  à  la  périphérie  de  l*ivoire,  e(  qai  foot,  soi- 
Ta.Dt  loi,  commaniqaer  entre  eax  les  caualicules  de  la  deotioe. 
Les canalicales  de  Tivoire  ont  en  moyenne  de  0,002  à  0,000)5 
de  inm  ;  aassî  oe  peut-ou  les  assimiler,  ainsi  qu'on  Ta  fait,  aux 
caoaax  de  Uavers,  paisqae  les  globales  sanguins  ont  en  moyenne 
OyOOôO  de  mm. 

Ces  cananx,  à   mesure  qu'ils  s'approchent  de  la   surface 

externe  de  Tivoire,  se  divisent  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'ils 

s*al>oochent    dans  le  réseau  anastomotiqae  dont  nous  arons 

parlé.  Ces  canalicules   sont  tapissés  par  une  paroi  propre  et 

contiennent  'dans  leur  épaisseur,  un  fluide  limpide  qui  effectue 

\e  doable  mouvement  d'assimilation  et  de  désassimilàlion.  Quant 

aux  vaisseaux  et  nerfs  admis  par   Tomes,  ils  n'existent  pas. 

M.  Magitot   ne  parle  pas  de  la  théorie,  que  KoUiker  a  émise 

^ns  sa  quatrième  édition  sur  Tanalogic  des  canalicules  de  l'i- 

vuireetdes  fibres  conneclives,  ce  qui  ferait  rentrer  l'ivoire 

dentaire  dans  les  tissus  de  nature  conncctive. 

L'émail  est  une  substance  d'un  blanc  laiteux;  il  est  formé 
de  batoDoets  prismatiques.  Il  est  revêtu  d'une  mince  mem« 
l^raoe  décrite  par  Nasmyth,  puis  Kœlliker;  c'est  la  cuticule  de 
1  émail;  la  jonction  des  colonnes  de  l'émail  est  souvent  impar- 
^•'>i(e;  de  là  viennent  ces  fissures  qui  prédisposent  à  la  carie  ; 
ces  priâmes  de  l'émail  présentent  des  stries  transversales  qu^on 
«1  comparées  à  celles  des  muscles  de  la  vie  animale. 

Le  cernent  est  une  véritable  substance  osseuse.  Mais  les  ca* 
naox  de  Havcrs^  ne  se  rencontrent  chez  l'homme  que  lorsque 
le  cément  acquiert  une  certaine  épaisseur. 

La  substance  fondamentale  est  homogène  ou  finement  granu- 
lease.  Pour  M.  Magilot,  le  grand  axe  des  ostéoplasles  ne  serait 
Rs  parallèle  au  grand  axe  de  U  dent;  la  direction  serait  varia* 
■^le;  les  canalicules  calcaires  afl'ectent  aussi  une  disposition  va- 
riable et  pour  Kœlliker,  ils  communiquent  avec  les  conduits  de 
1  ivoire;  mais  l  auteur  n'admet  pas  cette  communication. 

Sous  le  nom  de  parties  molles  des  dents,  M.  Magilot  comprend 
^  pulpe  en  germe  dentaire  et  la  membrane  alvéolo-dentaire. 
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La  pulpe  dentairo  ii'ofTrc  ricii  de  particulier  chei  Tadulle  ; 
les  vnisse<iu\  el  les  nerfs  y  sont  très  nombreux;  elle  est  iiupré- 
gnée  d*un  liquide  alcalin  qui  lien:  en  dissoluliou,  diaprés 
M.  Wurtz,  une  substance  albunfiinolîdc  particulière. 

Le  périoste  alvéolo-deulaire  ne  fournil  aucune  enveloppe 
aux  vaisseaux  de  la  dent  qui  sont  en  rapport  immédiat  a?ec 
l'ivoire.  Cette  membrane  participe  de  la  composition  de  U  mu- 
queuse et  de  celle  du  périoste  osseux. 

1/étudc  anatomique  de  la  carie  dentaire  est  divisée  en  Iroîs 
périodes,  suivant  lu  profondeur  qu*a  atteinte  la  lésion.  La  pre- 
mière période  comprend  la  carie  superficielle,  la  seconde,  Il 
carie  moyenne,  la  troisième  enfin,  la  carie  profonde  ou  péné- 
trante. 

Avant  de  commencer  l'élude  de  la  carie,  M.  Magilot  admet 
que  jamais  la  carie  ne  débute  par  les  parties  profondes  ;  que  la 
carie  interne  n'existe  pas;  fauteur  n'admet  pas  ces  dents  de 
sa{i[esse  sortant  cariées,  ces  prétendues  dents  cariées  trouvées 
dans  des  kystes  par  inclusion. 

La  carie  superficielle  ou  de  fémail  peut  ne  pas  exister  dans 
le  cas  où  des  fissures  congénitales  de  l'émail  mettent  l'ivoire 
en  contact  avec  les  liquides  acides  ;  au  niveau  de  la  partie  ca- 
riée il  n'y  a  plus  de  corlicule.  Dès  que  la  carie  a  atteint  depuis 
an  certain  temps  la  couche  d'émail,  il  se  forme  dans  Tivoirc 
une  zone  blanche  à  forme  conique,  mais  d'un  cône  dont  la  base 
répondrait  à  la  léHon  de  Témail;  décrit  par  Heule,  Tomes,  il 
est  findice  de  la  réaction  organique  de  forganc  dentaire,  cl  oe 
se  rencontre  pt^s  dans  la  carie  artificielle.  C'est  le  cône  de  ré* 
sislaiice  dont  l'aspect  est  produit  par  foblitération  des  canali- 
cules  par  suite  de  la  suractivité  fonctionnelle  de  la  pulpe  irri- 
tée :  cette  suractivité  peut  produire  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les 
planches  de  M.  Magilot,  des  dépôts  de  dentine  secondaire  daot 
la  cavité  de  la  pulpe  qui  se  trouve  rétrécie  d'autant,  et  même 
atrophiée  complètement;  ce  qui  explique  les  caries  sans  douleur. 

Les  deux  autres  ordres  de  caries  ne  sont  pas  moins  intéres- 
sants. 
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La  carie  moyeoDe,  eo  raisoo  même  de  peu  d'obstacle  qae  Fi- 
voire  y  oppose,  marche  plus  rapidemeut.  Uue  variélé  décrite 
par  Deleslre  est  la  carie  du  collet  des  deuls,  variélé  qui  a  une 
marche  spéciale.  La  pulpe  est  détruite  peu  à  peu  par  la  pro- 
dacUoQ  de  deolioe  secondaire  jusqu'à  disparition  quelquefois 
complète  de  la  palpe  dentaire.  L'eximen  microscopique  des  ca- 
nalieules  de  l'ivoire  détachés  par  la  carie,  montre  que  ces  tubes 
•ont  remplis  de  granulations  d*une  grande  ténuité. 

La  carie  sèche  n'est  que  la  carie  spontanément  arrêtée  par 
riodoration  de  l'ivoire  qui  par  ses  productions  de  deutiue  se* 
eondaire  remplit  plus  ou  moins  la  cavité  de  la  pulpe. 

La  troisième  période,  ou  carie  profonde  est  la  carie  qui  a 
franchi  la  paroi  de  la  cavité  du  la  pulpe  :  il  y  a  deux  cavités 
réunies  par  on  canal  intermédiaire,  je  veux  dire  la  cavité  de 
la  carie  cl  celle  de  la  palpe.  La  cavité  de  la  pulpe  est  formée 
par  la  disparition  de  la  pulpe  enflammée,  puis  convertie  en  pu- 
Irilage,  et  bientôt  cette  cavité  se  confond  avec  celle  de  la  carie, 
jusqu'à  ce  que  les  parois  se  détruisent  complètement. 

Le  travail  de  M.  Magilol,  me  parait  fait  dans  un  véritable 
esprit  scienliGque  ;  les  récompenses  élevées  dont  d'autres  mé- 
moires du  même  auteur  ont  été  l'objet  doivent  faire  regretter 
loot  particulièrement  à  la  commission  de  ne  pouvoir  cooron- 
ser  ce  travail,  sur  lequel  l'attention  sera  éveillée  TauDée  pro- 
chaine. 

Le  travail  de  M.  A.  Bouchard  a  pour  titre  :  Du  tissu  con- 
neciif.  L'auteur  aborde  un  terrain  fr<ilchement  remué  et  sur 
lequel  one  connaissance  approfondie  des  travaux  allemands, 
pouvait  seule  permettre  de  marcher  sans  encombre.  Ajoutons 
qu'en  ces  questions,  où  la  vérité  de  la  veille  n'est  plus  celle  du 
leodemaio,  la  netteté  est  d'aatant  plus  nécessaire  qu'elle  est 
moins  aisée.  Sous  ce  rapport,  le  travail  de  M.  Bouchard  peot 
être  lu  facilement  et  avec  froit. 

On  sait  que  c'est  Ucichcrl  qui  cMTii    hs  ii;^u;   uc  .(.uh<()ncc4 
coiinectives;  les  os  y  furent  r.Ulachéspar  Kœllikor  et  ^harpez^ 
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poil)  viol  la  collulc  plasmaliquc  de  Virchow,  le  tissu  de  Tivoire 
dentaire,  le  lissa  élastique,  le  tissa  maqaeax  complétèrent  la 
série  coDoective. 

Le  premier  chapitre,  est  coasacré  à  l'analomie. 

Dans  un  premier  paragraphe,  Taoteur  étudie  les  élémenCi 
des  tissus  de  substance  conneclive.  Dans  tout  tissu  conneclif, 
il  y  a  des  cellules  et  une  substance  fondamentale  interfibril- 
laire. 

La  cellule  plasmalique  n  est  plus  ce  que  Tavait  faite  son 
auteur;  les  recherches  de  Schulze,  Leydig,  Kuhoe,  etc.,  ont 
démontré  quj  la  paroi  était  formée,  par  une  gangue  nommée 
proloplasma. 

A  côté  de  la  cellule  fusiforme  ou  éloilée,  il  faut  admettre, 
ioit  des  noyaux  libres,  soit  des  cellules  dont  le  noyau  a  disparu. 

A  la  cellule  plasma^tique  se  rattache  la  ëellule  osseuse,  la 
cellule  cartilagineuse,  et  enGn,  la  cellule  de  la  moelle  fœtale. 

Ajoutons-y  de  petites  cellules  réfractant  fortement  la  lu- 
mière de  0,01  à  0,015  de  mm.  que  Keckliughausen  a  surtout 
décrites  dans  la  cornée. 

La  substance  fondamentale  varie  beaucoup  de  consistance  ; 
transparente  et  muqueuse  comme  dans  le  corps  vitré,  elle  peut 
être  opaque  et  très  dense.  Dans  le  tissu  connectif  ordinaire,  oo 
trouve  des  fibres  de  0.009  à  0,011,  de  mm  suivant  Kœlliker; 
an  niveau  des  nœuds  d'entrecroisement  se  rencontre  une  subs- 
tance homogène  qu*on  nomme  substance  intermédiaire,  et  dont 
le  rôle  n*est  pas  connu.  Signalons  enfin,  les  lacunes  de  BiUroth 
qoi  seraient  des  lymphatiques. 

Le  tissu  connectif  comprend  plusieurs  divisions  ou  variétés  : 
en  premier  liea«  le  lissa  connectif  figuré  ou  compact  de  Kœl- 
liker comprenant  les  lendonS|  les  ligaments,  les  aponévroseSi 
le  périoste,  les  capsules  fibreuses  des  glandes. 

La  denxiëme  variété,  c'est  le  lissa  connectif,  amorphe,  lâche 
oa  aréolaire  dans  lequel  les  faisceaux  sont  épars  et  plus  on 
meioa  isolée. 
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La  Iroisiëme  variélé,  c'est  le  (issu  élasliqae  que  Kœlliker 
^  rallaché  au  Ussu  coDoeclif. 

La  qoafrième  variété»  c'est  le  lissa  connectif  réticuUirey  adé- 
noïde de  His,  cylogëoe  de  Kœlliker. 

Cette  variété  a  été  décrite  daus  Ses  alvéoles  des  glandes  lym- 
phatiques par  Donders  et  Kœlliker  :  ce  serait  un  réseau  et  une 
ioterseclion  des  fibres,  il  y  aurait  un  renflement  avec  noyau 
visible  ;  pour  Hey,  ce  serait  un  système  de  canaux  ;  His  trouva 
ee  sysième  de  trabécules  cellulaires  dans  tout  le  tissu  sous- 
moqueux  du  canal  intestinal. 

Le  tissu  connectif  du  système  nerveux,  si  mal  déterminé 
encore,  serait  formé  par  celte  variété  de  tissu  connectif;  malgré 
les  recherches  de  Fromman,  Reissner,  Kœlliker,  Schulze,  on 
ne  sait  pas  encore  distinguer  nettement  les  cellules  nerveuses 
dea  corpuscules  de  tissu  conjonctif. 

Virchow  avait  admis  la  communication  des  cellules  plasma- 
tiqoes  avec  les  lymphatiques  :  il  parait  probable  qu'au  moins 
dans  certains  points  le  réseau  des  corpuscules  s'ouvre  par  de 
véritables  stomates  dans  les  lymphatiques» 

La  constitution  chimique  des  trois  éléments  constitutifs  da 
tissa  connectif,  la  substance  fondamentale,  la  cellule,  la  fibre 
élastique  est  difléreute  ;  la  substance  fondamentale  est  la  seule 
qui  donne  de  la  gélatine. 

Le  chapitre  consacré  à  la  physiologie  comprend  :  Tétude  des 
fonctions  de  la  cellule  plasmatique.  Ces  cellules  formant  une 
circoUtion  supplémentaire  en  communication  avec  le  système 
lymphatique;  chaque  cellule  aurait  sous  sa  dépendance  ce 
qu'on  a  nommé  un  territoire  cellulaire. 

On  a  doué  depuis  Reichert,  SchuUc  et  Kuhne  la  cellule 
d'aotrea  propriétés;  elle  posséderait  des  mouvements  de 
contraction  et  de  dilatation;  les  noyaux  inclus  seraient  de  plus 
migrateurs;  ils  parcourraieul  les  lacunes  et  pourraient  passer 
nou  sealement  dans  les  lymphatiques,  mais  les  épithélium^  les 
grandas  cavités  splancbnique»  ;  caauQjrauXippur  l'anUar  ^<^i^( 
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11008  citoDs  U  doctrine,  ne  seraieut  que  des  corpascales  de  la 
lymphe. 

Le développeroenl  découle  (oui  Datureilenienl  delà  doctrine 
qa*a  adoptée  l'auleur  de  la  théorie  cellulaire.  Les  corpuscules 
plasmaliques  ne  sout  que  des  cellules  embryonuaircs  en  excès  ; 
la  masse  fondameiUale  serait  d'abord  à  l'état  muqueux,  puis  se 
produiraient  les  lacunes  et  les  fentes.  L'élément  éhislique, 
diaprés  les  dernières  recherches  de  Kœlliker,  se  formerait  aaz 
dépens  de  la  substance  fondamentale. 

M.  Bouchard  ne  consacre  que  quelques  pages  à  la  patholo- 
gie du  tissu  connectif.  Il  se  rallie  au  point  de  vue  pathologi- 
que, comme  au  point  de  vue  du  développement  à  l'Ecole  de 
Berlin  ;  omnis  cellula  e  cellulâ.  Les  épithéliura  concoureul 
peut-être  pour  une  plus  large  part  à  la  nutrition,  mais  ils  io* 
fluent  peu  sur  le  développement  des  (issus  morbides.  La  pro- 
lifération se  fait  moins  fréquemment  aux  dépens  des  tissus 
fibreux,  osseux,  cartilagineux,  et  plus  le  tissu  proprement  dit 
s'éloigne  de  Tétat  embryonnaire  moins  il  a  tendance  à  donner 
lieu  aux  formations  nouvelles.  Le  premier  stade  de  cesnéopla- 
sies  consiste  dans  l'hypertrophie  et  la  prolifération  cellulaire; 
mais  le  trait  d'union  entre  ce  premier  stade  et  les  diverses 
formations  pathologiques,  la  science  est  encore  impuissante  à 
le  donner. 

Après  cet  exposé  fidèle  des  doctrines  émises  par  M.  Bouchard, 
doctrines  qui  sont  celles  de  l'Ecole  de  Virchow,  m(  difiées  et 
commentées  par  Scholze,  Leydyg,  Kuhne,  etc.,  il  nous  est 
permis  de  dire,  que  nous  aurions  voulu  voir  entrer  en  parallèle 
les  arguments  fournis  par  l'Ecole  micrographique  de  Paris,  et 
reproduits  avec  une  certaine  uniformité  dans  plusieurs  publi- 
cations importantes.  C'est  pour  la  commission  une  véritable 
lacune,  que  ne  compense  pas  l'élude,  fort  complète  du  reste^ 
que  M.  Bouchard  nous  a  donnée  sur  le  tissu  oonnectif. 

Nous  ne  pourrons  séparer  dans  cei  exposé,  les  objections 
faites  an  groupe  des  tissus  connectifs,  des  objections  faites  i  U 
théorie  cellulaire.  La  doctrine  de  Virchow  repose  sur  la  com- 
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bîoaison  de  Tidée  de  Heicherl  qui,  le  premier  groupa  les  (issos 
coDiieclifs  et  de  l'idée  de  Reinnk  sur  le  développement  conlino  ; 
celle  doclrine  a  pour  objet  de  démontrer  que  la  cellule  plas* 
matiqae,  doiil  tous  le^  autres  éléments  ne  sonl  que  des  Iraos- 
forroalioDs,  peal  en  germant  dans  tous  tes  tissus  e\plî(iuer 
ainsi  Coules  los  productions  pathologiques. 

Les  arguments  à  l'aide  desquels  on  a  cherché  à  prouver  qae 
le  groupe  établi  par  Reichert  esl  artificiel,  reposent  sur  la  di- 
Tersîlé  de  la  substance  fondamentale  qui,  muqueuse  dans  le 
corps  yîlré  et  la  gélatine  de  Warthon,  devient  calcaire,  ossease 
dans  d'autres  départements  des  tissus  connectifs.  L'unicité  de 
la  cellole  est  encore  bien  autrement  attaquée.  On  a  même  été 
jasqu*à  nier  que  le  corpuscule  plasraali(|ue  fût  une  cellule 
offrant  une  enveloppe  avec  noyaux  inclus,  ce  serait  le  plus 
souvent  un  simple  noyou  plongé  au  sein  d^une  gangue  variable^ 
le  protoplasma. 

Supposons  d'abord,  que  Tidentité  des  diverses  cellules 
connectives  soit  démontrée,  que  partout  celte  cellule  se  ren- 
contre en  assez  grande  abondance  pour  expliquer  la  formation 
des  tumeurs,  Thypothêse  de  M.  Virchow,  sera  élevée  au  rang 
de  doctrine  possible,  il  lui  manquera  la  déraon'^tration. 

Pourquoi  donc,  M.  Virchow,  défend-il  avec  un  soin  jaloux 
une  conception  que  battent  en  brèche  non  seulement  en  France, 
mais  en  Allemagne  les  observations  micro<^copiques  ?  c'est  que 
de  rinlégrité  de  sa  théorie  aoatomique  dépend  le  sort  de  sa 
doclrine  pathologique. 

Niant  les  exsudations  physiologique^  ou  pathologiques,  quel- 
que soit  le  nom  qu'on  leur  donne  :  blaslënoc,  plasma,  sucs 
nutritifs,  l'Ëcoie  de  Berlin,  repousst)  la  génération  spontanée 
desélémenls  analomiques, aussi  la  cellule, individualité  vivante, 
exisle-t-elle  partout,  apte  à  se  reproduire  ;  c'est  la  doctrine  de 
la  prolifération.' Mais  celte  cellule  a  besoin,  pour  vivre,  de 
ce  bla<tëme  exsudé  des  vaisseaux,  et  s'il  n'est  pas  le  milieu 
géoéraleor  des  éléments  anatomiques,  on  ne  peut,  comme  le 
fait  M.  Virchow,  nier  sa  participation  à  la  genèse  des  tissus. 
43*  uiiée  1868,  le  série,  T.  Xlll.  3 
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le  seal  moyen  de  traucher  la  question  serait  ood  pas  de  dis- 
caler sur  la  permancDce  de  la  cellule,  qai  D*a  pu  précéder  fa 
période  ignée  du  globe,  mais  d'étudier  le  mode  de  genèse  des 
éléments  anatomiques.  On  u*a  pas  encore  découvert  le  méca- 
nisme par  lequel  les  cellules  du  tissa  connectif  pfoduisent  les 
cellules  pathologique»;  en  tout  cas,  ces  cellules  attestent  par 
leafs  produits  des  maladies  diverses,  que  Tanatomie  patholo- 
gique doit  classer  comme  elle  le  faisait  par  le  passé  et  Tanilé 
proclamée  par  TEcole  de  Berlin,  se  trouve,  ainsi  que  le  dit 
excellemment  M.  Broca,  une  unité  purement  histogéniqoe, 
c'est-à-dire,  une  unité  d'origine  et  non  une  anité  hisiologique, 
c'est-à-dire,  une  unité  de  fait. 

Je  ne  veux  pas  abandonner  ce  sujet  sans  dire  que  ce  groa* 
pement  des  tissas  conncclifs  trouverait  sa  sanction  dans  les 
éludes  physiologiques.  Dans  une  de  ses  dernières  pablications, 
M.  Claude  Bernard  admet  que  ces  tissus  auxquels  il  donne  le 
nom  de  passifs  peuvent  être  regardés  comme  de  véritables 
produits  de  sécrétion  extra-cellulaire  ou  interstitiels.  Ces  tis- 
sos  passifs  peuvent  être  greffés,  et  se  régénérer  les  ans  dans 
les  autres.  Si  Ton  greffe,  en  eiïet,  comme  Ta  fait  M.  Bert^  la 
queue  d*un  jeune  ral^  les  tissus  qui  meurent  sont  les  tissas 
actifs,  nerfs  et  muscles,  ceux  qui  se  développent  sont  les  tissus 
passifs.  M.  Vulpiau  aurait  observé  an  processus  particulier  des 
tissus  actifs;  un  nerf  greffe  par  lui  aurait  subi  one  dégénéres- 
cence bientôt  suivie  d'une  régénération.  Les  nerfs  seraient  donc 
doués  d'une  propriété  propre,  la  neurilité,  indépendante  des 
centres  nerveux,  espèce  de  pouvoir  aulogénique  à  Taidedoquei 
le  beat  périphérique  d'un  nerf  coupé  pourrait  se  régénérer* 

Il  serait  difficile  de  donner  une  analyse  complète  d»  yeleBiH' 
neax  Mémoire  de  M.  le  docteur  Jaii/tf^  intitulé  «  Notion  9Ur  la 
nature  et  les  propriétés  de  la  matière  organisée,  d 

Je  vais  résumer  en  quelques  lignes  les  priDcrpavH  cliapttre*.- 
Le  premier  traite  des  priaeipef»  e<Ki>§tHaavto  ekr  f  «rgaalM» 
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dÎTi^  en  immédiats^  bias(ëroes  et  plasmas,  et  éléments  aaato*- 
miques. 

Les  principes  immédiats  sont  on  des  corps  simples  oa  des 
corps  conaposés  organiques  on  inorganiques.  Les  corps  organi- 
ques n'étant  qoe  des  combinaisons  de  corps  simples,  ces  der- 
niers formentà  eui  seuls  Tunique  substralam  de  iWganisme. 
Les  corps  simples  et  une  partie  des  corps  composés  sont  de 
proTeuance  minérale  ou  inorgaitiiiue,  et  les  corp<;  organiques, 
étant  composés  de  corps  simples,  il  y  a  une  composition  élémen« 
(aire  identique  des  trois  règnes  il  n'y  a  qu'une  seule  espèce 
de  matière,  l'inorganique;  les  différences  de  composition  ne  por- 
tent qae  sur  le  nombre,  les  quantités  pondérables  et  le  mode 
dégroupement  des  éléments. 

Bans  un  premier  paragraphe  M«  Tanle  passe. en  revue  les 
principes  immédiats  :  ce  sont  les  derniers  corps  solides,  liquides 
en  gazeux,  auxquels  on  peut^  par  la  saine  analyse,  par  coagu- 
lation ou  cristallisation,  ramener  la  substance  organisée. 

Les  principes  immédiats  sont  de  trois  clas<<er}  :  La  première 
comprend,  les  tninéraot  simple?  ou  compo<:és  ;  ils  ont  ponr 
caractère  d'être  stables;  c  est  grâce  à  eux  que  se  forme  ce  que 
M.  Robin  appelle  le  milieu  intérieur,  qui  joue  relativement  aut 
éléments  analomiques  le  rôle  des  milieux  cosmique:^  ponr  Tor- 
ganiSme. 

Les  principes  immédiats  de  la  deuxième  classe  sont  plus 
complexés  et  moins  stables;  ce  sont,  cfi  général,*  des  composés 
ternaires  hydrocarbonés;  il^  n'eotrent  pas  tout  formés  d.itts 
Torganisme;  mais  leurs  matériaux  sont  four  nis  par  le  règne  vé- 
gétal. 

Le  troisième  ordre  de  principes  immédiats  comprend  :  les 
substances  organiques  ou  albuminoïdes  ;  on  les  a  appelées 
principes  constituants.  Seuls  les  végétaux  les  forment  de  toute 
pièce;  mais  ils  ont  besoin  d'être  dissous  par  les  sucs  digestifs. 
C'est  ponr  ces  corps  que  M.  Frémy  a  proposé  le  nom  de  semi- 
organisés.  L'iùfliiehte  deâ  acides   alcalis  et  »elâ  mélallr^tfè^ 
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est  étudiée  avec  soin  ;  ces  propriélés  physiques  dc^  malièreâ 
albuminoïdes  foiu  i'objel  d'un  chapitre  fort  intéressant. 

La  formation  des  principes  immédiats  est  un  fail  purement 
chimique  ;  c'est  un  cicte  moléculaire  analogue  aux  combinai  - 
sons  que  nous  produisons  dans  no^  laboratoires.  Quelle  esl  la 
nature  de  ces  combinaisons  ?  Le  fait  de  roxydalion,  est-il  un 
fail  aussi  général  que  le  veut  Mulder,  ou  y  a-t-il  dédouble- 
ment suivi  de  substitution  et  transformation  par  l'action  isomé- 
trique des  principes  immédiats;  c'est  Topinion  deM.Hobiu  qui 
pt'nse  que  Tétat  moléculaire  seul  est  changé.  La  chaleur  ani- 
male ne  résulterait  même  pas  d'une  oiydatioD,  mais  d'une 
hydratation  des  divers  principes  organiques  dédoublés  suivant 
les  expériences  de  Berthelot.  Ce  sont  en  tout  cas,  quelle  que  soit 
leur  modalité,  ces  actes  moléculaires. qui  caractérisent  le  fait 
primordial  de  la  vie. 

Le  chapitre  consacré  aux  blasièmes  et  plasmas  est  étendu. 
Co  sont  eux,  qui  constituent  les  premiers  rudiments  de  l'orga- 
Disalion.  Le  blaslème  e^^t  Tunion  moléculaire  de  principes 
immédiats  nombreux,  se  dissolvant  réciproquement  les  uns  les 
autres;  ils  sont  antérieurs  à  l'organisation,  et  on  ne  peut  les 
étudier  que  dans  les  tissus  nouvellement  formés. 

A  ce  sujet,  Tauteur  combat  la  théorie  cellulaire,  les  élé- 
ments s'y  forment  et  s'y  régénèrent  constamment  molécule  à 
molécule. 

Les.  blas^tèmes  sont  aussi  divers  que  les  conditions  dans  les- 
quelles ils  sont  versés.  Sans  insister  sur  la  différence  des  blas- 
tèmes  et  des  plasmas,  nous  dirons  que  ce  sont  eux  qui  sont  les 
premiers    rudiments   de  l'organisation  ;   il  s'y  forme  des  élé- 
ments doués   de  propriétés  vitales  ;   comment  ces  mélanges  et 
ces  combinaisons  de  principes  immédiats,  jouissent-ils  de  pro- 
priétés si  extraordinaires  et  si  inattendues?  il  est  certain  que 
les  corps  gras  et   les  substances  albuminoïdes  n'ont   pas  existé 
de  tout  temps  sur  la  terre,  la  conclusion,  c*est  que  les  corps 
simples  qui  entrent  dans  la  composition  des  principes  immédiats, 
OAl  dû  se  trouver  à  un   moment   donné   dans  des  coudilious 
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appropriées  â  la  forinnlioii  de  ces  principes;  la  vie  s*es(  maiii- 
feslée  alors  avec  ses  atlribuls  élémeotaires,  ce  fait  irest  qa'une 
évolatioo  nouvelle  de  la  matière,  ao  phéiiomèoe  plus  complexe 
que  la  simple  combiuaisoo  chimique. 

Je  ne  parlerai    pas  du  chapitre  consacre  à  la  description  des 
élémeôts  analomiques,  fort  bien  fait  du  reste  et  très  complet. 

La  seconde  partie  du  livre  est  consacrée  à  l'étode  des  pro- 
priétés biologiques  ou  vitales  des  éléments  anatomiques.  Après 
iiD  historique  fort  intéressant,  M.  Taule  admet  cinq  propriétés 
élémentaires  de  la  matière  organisée,  suivant  en  cela  les  idées 
de  M.  Robin,  la  nutrition,  le  développement  que  M.  Claude 
Bernard  réunit,  la  génération,  la  contractilité,  Tinnervatiou. 
11.  Taule  ne  veut  pas  de  Tirritation,  ni  de  Tirritabilité  qui  ne 
signifie  que  Tintensité  plus  grande  des  propriétés  de  la  matière. 

Les  lissus  et  c'est  là  une  idée  que  nous  retrouverons  éniise 
en  plusieurs  poin(<,  n*ont  qu'une  influence  secondaire  dans  les 
actes  physiologiques, c  est  aux  éléments  qu*estdue  l'activité  des 
tissos;  ils  n'ont  par  eux-mêmes  que  des  propriétés  physiques  et 
chimiques,  nommées  par  Bichat,  propriété  de  ti^su,  et  qui  ne 
servent  en  aucune  façon  à  caractériser  Tètre  vivant. 

M.  Taule  passe  ensuite  en  revue  les  propriétés  élémentaires 
de  la  matière. organisée. 

La  nutrition  qui  se  fait  à  l'aide  «fun  courant  d'osmose  et 
exosmose;  chacun  des  éléments  emprunte  au  blastène  des 
principes  en  rapport  avec  sa  composition. 

Le  développement  diffère  de  la  nutrition  en  ce  qu'il  consiste 
dans  la  fixation  de  molécules  nouvelles,  iandis  que  la  nutrition 
n'est  qu'an  échange.  Des  sept  anomalies  de  développement,  la 
métamorphose  n'est  pas  bien  constatée;  suivant  M.  Kobin,  il 
n'y  aurait  pas  plus  de  métamorphoses  progressives  que  ré- 
gressives. 

La  reproduction  comprend  deux  chapitres  :  la  reproduction 
proprement  dite,  qui  se  fait  de  trois  manières  par  seginenlation, 
gémioatiou.  bourgeonnement*  La  génération  endogène  n'a  lieu 
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qae  dans  des  cas  très  rares  chez  les  animaux,  c'est  an  mode 
anormal  de  naissance  des  élém3nls  analomiques. 

La  gen^se  an  sein  d*an  blaslëme  amorphe,  admise  par 
Schleiden,S(:hwann  pour  les  végétaux,  est  admi<:e  par  M.  Robin 
pour  les  animaux;  M.  Robin  admet  que  si  quelques  celloles 
blastodermiquesse  métamorphosent  en  éléments  de  la  classe  des 
produits  les  éléments  constituants,  naissent  toujours  par  ge- 
nèse au  sein  d*un  blastème  formé  par  la  liquéfaction  des 
celloles  embryonnaires  Chez  Tanimal  formé,  la  genèse  se  fait 
•a  sein  dé  blastèmes  Interstitiels;  c'est  la  genèse  par  subslita- 
tion.  Il  n'y  a  pas  de  genèse  hétéromorphe;  il  y  a  hyperplasie, 
hypertrophie  ;  la  malignité  des  tumeurs  tient  à  la  nature  des 
éléments,  à  la  faculté  de  mutiplication,  à  la  nature  du  terraia. 

L'étude  de  la  contractilité  fournit  à  M.  Taule  Toccasion  de 
réfuter  la  doctrine  de  Bichat  sur  la  nature  de  la  tonicité  qu'il 
regardait  comme  une  propriété  spéciale,  tandis  qao  ce  n'est 
qa*une  manifestation  particulière  de  la  contractilité. 

Cette  contractilité  est  inhérente  à  la  fibre  comme  Pavait  dit 
Haller,  comme  le  curare  l'a  démontré,  et  comme  le  veot  M.  Vul< 
pian  pour  le  cœur. 

La  chaleur  et  Télectricité  n'agissent  pas  seulement  comme 
agents  extérieurs  sur  la  contractilité  \  les  actions  chimiques  qui 
entretiennent  le  niouvement  nutritif,  ne  détermineraient-elles 
pas  une  production  de  chaleur  et  d'électricité  d'pù  résnllerait 
la  contraction.  —  La  température  d'une  part  augmente  pen? 
dant  la  contraction,  et  il  se  fait  un  changement  brusque  dans 
Tétat  électrique  des  muscles.  Y  a-t-il  un  second  courant  ?  (Mat- 
teucçi),  suppression  du  courant  (Du  Bois-Rcymond)?  comment  se 
fait-ril  cependant  que  les  courants  persistent  lorsque  |e  curape 
a  détruit  la  contractilité?  Enfin  la  contraction  est  constituée 
par  une  série  de  vibrations  analogues  aux  ondes  sonorqs. 

L'innervation  donne  lieu  ^  des  considérations  intéressantes. 

Le^  nerfs  ne  sont  que  des  conducteurs,  puisque  M.  Yulpiaq 
a  soudé  des  nerfs  scnsilif»  et  moteurs. 

Les  cellules  sont  les  éléments  actifs  ;  mais  leurs  propriétés  ne 
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^9D)  p.a8  lié«9  i  1(1  fprme  cpmmf  le  voglait  JacQbpwîlcb  ;  9t 
U.  Taaie  termioe  par  ane  analyse  da  travail  de  M.  Lajs. 

y  dernier  chapitre   traite  i^  TindépeadaDce  relative  des 
propriélés  biolpgiqaes. 

Lm  propriétés  ou  actes  élémentaires  eonsidérés  dans  lefir 
4PS«i|ibie  ont  reçq  le  uom  de  vie,  cest  le  mode  d'activité  inoiina- 
naot  t  l'état  d'organisation  qui  n'est  que  Tunion  moléculaire  des 
ppipi;ipes  immédiats» 

Il  j  a  plusieurs  degrés  d'organisation  ;  le  moins  élevé  est  le 
Blastéme  ou  Plasma  ;  pois  vient  Tétat  d'élément  anatoraique; 
les  tissus  en  troisième  ligne  ;  enOn  les  organes  ou  appareils.  -^ 
Cas  derniers  servent  de  moyen  de  perfectionnement  qui  aug- 
nentept  l'intensité  de  Pactivité  vitale  ;  mais  la  vie  et  les  pro- 
priétés résident  uniquement  dans  les  éléments  anatomiqnes. 

La  doctiine  énoncée  par  ISI.  Taule  se  rapproche  en  ce  point 
beaucoup  de  celle  de  Virchow  qui  regarde  la  cellule  comme  le 
ëemier  élément  actif  du  corps  vivant. 

L'autonomie  des  éléments  implique  leur  injépendanoe  réci- 
proque ;  raelion  des  poisons,  certaines  maladies,  Talaxie  loco- 
motrice, l'hystérie,  mettent  plus  au  jour  encore  Tindépendance 
réciproque  de  ces  éléments.  Cette  indépendance  peut  être  com- 
plète dans  les  organisations  inférieures  qui  vivent  partout  ; 
mais  la  vie  D*est  pas  une  ;  elle  est  multiple  et  résulte  de  l'action 
des  propriétés  élémentaires  de  ta  matière  organisée.  Dans  les 
organes  un  peu  compliqués,  les  éléments,  tout  en  vivant  de 
leur  vie  propre,  doivent  contribuer  à  la  vie  de  Tensemble  et  se 
tenir  dans  un  certain  degré  de  subordination. 

L'analyse  incomplète  du  travail  de  M.  Taule  a  sufQ  pour 
TOUS  montrer  que  Tauteur  ne  recule  devant  aucune  des  ques- 
tions philosophiques  et  même  métaphysiques  que  soulève  son 
sujet. 

Il  résont  ces  problèmes  suivant  les  données  de  la  science  po-  • 
silive.  Ce  travail  atteste  chez  l'auteur  des  tendances  véritable* 
ment  scientifiques,  et  le  nombre  considérable   Hc  matériaux 
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aocomolés  daos  fion  travail  le  rend  d'oDe  lecture  fort  instroc- 
live. 

L'idée  dominante  de  ce  travail  est  de  combler  le  vaate 
hiatus  qui  exi^^te  entre  le  règne  minéral  et  les  règnes  végétaux 
•t  animaux  que  Ton  réunit  sous  le  nom  de  matière  organisée. 

La  molécule  inorganique  est  le  premier  temps  de  Torganisa- 
(ion  :  celte  matière  inorganique  est  formée  de  corps  simples,  et 
la  matière  organisée  elle-même  est  constituée  par  des  agré- 
gats de  corps  simples  ;  l'identité  paraît  donc  établie  ;  mais  pour 
combler  cette  lacune  entre  le  blastème.  premierrudiment  deTor- 
ganisation  etla  m>itière  inorganique,  il  faut  invoquer  un  état 
des  milieux  cosmiques,  des  propriétés  spéciales  :  la  côucurreoce 
vitale  et  l'élection  naturelle  de  Darwin,  qui  portent  la  question 
8ur  un  terrain  où  Tobservation  ne  peut  la  suivre  et  qui  nous 
met  en  dehors  de  Tobjet  lie    nos  éludes  habituelle^. 

Après  une  lecture  attentive  des  treize  mémoires  présentés 
pour  le  concours  du  prix  Godard,  la  Commission  nommée  à  cet 
effet  a  arrêté  ses  conclusions.  Mais  avant  de  les  exposer,  elle 
a  voulu  cependant  témoigner  du  regret  où  elle  se  trouve  de  ne 
pouvoir  récompenser  qu'un  petit  nombre  des  travaux,  qui 
lui  ont  paru  dignes  d'attirer  son  attention.  La  Société  analo* 
mique  doit  être  fière,  en  effet,  et  du  nombre  des  compétiteurs 
et  de  la  valeur  de  la  plupart  des  mémoires  pué^eutés.  Les 
titres  si  divers  des  travaux  et  le  nom  de  leurs  auteurs,  montrent 
que  rappel  fait  aux  travailleurs  a  été  entendu  non  seulement 
par  toutes  \c<  classes  de  médecins  français  [militaires  ou  civils), 
mais  par  nos  confrères  de  plusieurs  des  contrées  de   l'Europe. 

Voici  maintenant  le  résumé  des  appréciations  de  la  Commis- 
sion, appréciations  qui  s'appuient  sur  l'analyse  que  je  viens  de 
vous  soumettre. 

Nous  avons  cru  devoir  écarter  d*abord  le  travail  de  M.  Fort, 
surTanatomie  et  la  physioloi^ie  du  poumon.  La  façon  dont  Tau- 
teur  envisage  son  sujet  nous  parait  sortir  de  l'esprit  Je  nos 
recherches  habituelles. 

Le  Mémoire    do  M,    Roze  ne  se  compose  que  de  quatre 
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observations  analomo-pathologiqucs  intéressantes,  il  est   vrai» 
mais  ne  constiloant  en  somme  qu*uu  (ravail  sans  cohésion. 

M.  le  docteur  Magilot,  auquel  je  joindrai,  bien  que  sur  un 
plan  secondaire,  M.  Lœvenberg,  ont  dirigé  leurs  études  vers 
un  point  un  peu  spécial  et  trop  limité  de  la  science.  La  Com- 
mission a  désiré  cette  année  arrêter  son  choix,  sur  un  travail 
embrassant  un  sujet  plu<â  général. 

Le  travail  de  M.  da  Silva  Ama(io,sur  les  hernies  pariétales 
de  la  vessie  est  une  étude  complète  de  ce  point  d'analomie  pa- 
thologique, mais  qui  n'y  apporte  aucune  donnée  bien  nouvelle. 

Le  travail  de  M.  Saviotti  est  un  résumé  étendu  des  travaux 
publiés  sur  la  dégénérescence  amjloïde  fort  utile  à  consulter; 
ce  mémoire  ne  nous  a  pas  paru  offrir  le  mérite  des  œuvres 
qo*il  nous  reste  à  vous  signaler. 

Je  vous  citerai  d'abord^  le  volumineux  travail  de  M.  le  doc- 
teur Lempereur  sur  !es  altérations  àm  fœtus  dans  le  sein  ma- 
ternel. Je  vous  ai  fait  dans  ce  rapport  l'éloge  de  ce  mémoire, 
auquel  notre  Commission  a  dû  refuser  son  suffrage,  en  raison 
de  la  large  place  qu'y  tient  la  clinique  obstétricale. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  la  valeur  du  travail  de 
M.  Bouchard  (de  Strasbourg),  sur  le  tissu  connectif  ;  vous 
vous  souvenez  que  la  Commission,  eût  dcr^iré  qu'à  côté  des 
doctrines  allemandes,  l'auteur  eût  cité  les  opinions  qu'ont 
adoptées  un  certain  nombre  de  miciographes  français. 

L'œuvre  de  M  Taule  sur  la  nature  et  les  propriétés  de  la 
maiière  organisée  est  le  fait  d'un  esprit  -^ue  préoccupent  des 
questions  d'un  ordre  élevé,  intéressantes  à  plus  d'un  titre,  mais 
qui  sortent  de  notre  cadre. 

J'arrive  maintenant  aux  travaux  que  notre  commission  a 
jugés  dignes  de  récompense. 

Nous  avons  accordé  une  mention  à  M.  le  docteur  Berchoo 
qui, par  l'étendue  de  ses  recherches  sur  Tanatomie  et  la  physio- 
logie du  tatouage,  a  mérité  cette  distinction,  bien  que  l'absence 
d*examen  micro<^raphique  soit  nue  véritable  lacune  qui  n'a  pas 
permis  de  lui  assigner  un  rang  plus  élevé. 
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La  (rivail  de  M.  Tioeteaa  sor  les  altérations  des  artères  1  la 
suite  de  la  Ugatare  a  dispalé  daos  uolre  esprit  le  premier  rang  ; 
mais  les  résaltats  aaxqaels  Tautear  est  arrivé  nous   ont  panr 
offrir  ane  moios  grande  importance. 

La  commission  avait  été  d*aviâ  de  donner  intégralement  le 
Prix  Godard  à  M.  Launelongue  poor  son  mémoire  sar  la  c!r- 
calatioQ  veineuse  des  oreillettes.  Voas  avez  va  Tauteur  exposer 
loi-mème  sa  découverte  ;  on  peut  dire  que  c'est  au  sein  de  la 
Société  que  celte  œuvre  est  née,  que  les  premiers  linéameuta 
de  ce  travail  ont  été  montrés  à  nos  séanees  dans  le  conapte 
rendu  desquelles  en  a  été  faite  la  première  mention. 

La  commission  pense  que  le  mémoire  de  M.  Lannelongae  est 
un  travail  tout-à-fait  neuf,  contenant  une  découverte  apalo- 
mique  qui  en  fait  une  œuvre  durable. 

Mais  d*autre  pari,  considérant  que  Taoleur  n'a  po  étudier 
encore  qu'une  partie  de  la  circulation  cardiaque,  et  jeté  pour 
ainsi  dire,  que  les  Jalons  de  recherches  ultérieures,  elle  a  cra 
devoir  récompenser  aussi  le  travail  si  consciencieux  et  si  étenda 
de  M.  le  docteur  Pelvet  qui  a  rassemblé  dans  sa  Monographie 
sur  les  anévrysme.s  du  cœur  tous  les  matériaux  épars  dans  la 
science,  et  a  fait  preuve  d*uae  érudition  peu  commune,  d*on 
esprit  critique  distingué  et  d*étodes  micrographiques  complètes. 

La  commission  propose  donc  de  partager  le  prix  Godard 
entre  MM.  Lannelongue  et  Pelvet. 

Nous  proposons  en  outre  de  décerner  une  première  mention 
à  M.  le  docteur  Cocteau  pour  son  mémoire  sur  les  altérations 
des  artères  A  la  suite  de  la  ligature. 

Une  deuxième  mention  à  M .  le  docteur  Berchon,  médecin 
principal  de  la  Marine,  correspondant  de  la  Société,  pour  son 
travail  sur  le  tatouage. 

La    commission    propose   en    dernier    lien    de    prévenir 
MM.  les  docteurs  Lenpereur^  SavioUiy  da  Silva  Amado^  que 
lear  estimable  travail,  pris  en  considération  par  la    Société, 
saffira,  sor  leor  demande,  pour  poser  leur  candidature  au  titre 
de  membre  correspondant. 


ErrRAin  des  procèi^verbauz,  AS 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 


i,  Praelure  du  rocher  par  cause  directe. 

M.  Sautereau  communique  Tobservation  suîfftutei 

Le  nommé  Grignac  (Jean),  àg4  de  (juarante-iept  ans,  charretier» 
tombe  de  sa  hauteur  dans  la  rue,  et  vient  heurter  dans  sa 
chute,  le  bord  d'un  trottoir  ;  tout  le  coap  porte  sur  h  région 
temporale  droite. 

Il  est  immédiatement  amené  h  la  Charité  dan^  le  service  de 
M.  Gosselin,  le  23  décembre  1867. 

On  constate  une  contusion  au  niveau  de  l'oreille  droite,  dç  la 
paralysie  faciale,  et,  au  bout  de  quelques  instants,  uu  éoqulemeat 
séreux,  puis  séro-sanguinolent  par  le  conduit  «auditif  externe  du 
même  côté. 

On  diagnostique  une  fracture  du  rocher. 

Trois  jours  après  son  entrée,  survient  une  fièvre  très  intense 
avec  agitalien  et  délire»  symptômes  précurseurs  d'un  é^yripôle 
qui,  partant  des  bords  de  la  contusion»  envahit  bientôt  lî^  f^iee 
toute  entière  et  la  partie  supérieure  et  latérale  du  cou. 

Le  malade  est  transporté  dans  le  service  da  M*  Nonat,  oà  Pon 
note  Tétat  suivant:  Fièvre  intense,  langue  sèche,  fuligineuse; 
érysipèle  occupant  le  cou,  la  face,  et  envahissant  déjà  le  cuir 
chevelu  qui  présente,  à  la  pression  du  doigt,  une  sensibiUtô  §X>r 
cessive.  —  Délire  de  temp9  en  temps.  Aucun  écoulement  pi^r 
roreille.  La  paralysie  faciale  du  côté  droit  est  très  accuséOi  mdW 
gré  les  changements  que  l'érysipèle  a  donnés  aux  traits.  L'ouïe 
est  complètement  abolie  du  côté  droit:  des  sons  môme  très  ÎQf\s 
ne  sont  pas  enteudu^e 

L'érysipèle  et  les  symptômes  généraux  qui  l'açcompilgnajeAt 
ne  tardèrent  pas  h  se  oalmerien  suivftnt  leur  marche  décroissante 
ordinaire,  et,  vers  le  15  janvier,  on  put  regarder  l'érysipèle 
comme  terminé.  Deux  symptômes,  cependant»  persislèreut  :  l^ 
paralysie  faciale  et  l'aboliMon  del'ouie* 

Vers  la  même  époque,  le  malade  fut  pris,  chaque  soir,  de  frif*? 
sons  irrégulieri,  aveq  chaleur  et  sueur. 
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En  même  temps,  ou  coustala  un  écoulement  purulent  par  To- 
reille,  du  côlé  droit,  qui  devint  in^ntôt  épais,  très  abondant» 
continuel  et  fétide. 

Une  rougeur  diffuse  avec  empâtement  (oiéiiiateux  s'observa  &a 
contour  de  l'oreille  dans  un  rayon  de  3  à  4  centimètres;  à  ce  ni- 
veau, le  malade  accusait  des  douleurs  sourdes,  continues,  mais 
sans  exacerbations.  il  n'y  eut  aucun  symptôme  du  côté  du  cer- 
veau. —  Le  malade  avait  parfaitement  sa  raison.  —  La  fî«vre 
avec  aggravation  le  soir,  la  suppuration  continuèrent  jusqu'au 
24  janvier,  où  le  malade  s'éteignit  dans  le  marasme.  — Les  trois 
derniers  jours,  il  rendit  par  la  bouche  quelques  cuillerées  de  pus 
mêlé  de  sang  qui  nous  semblaient  venir  de  la  trompe  d'Eas- 
tache. 

Autopsie  faite  le  27  février,  trente  heures  après  la  mort.  On 
ne  trouve  dans  aucun  viscère  de  foyers  purulents,  ni  de  traces 
d'abcès  métastatiques.  Foie  et  poumons  sains,  (fuoique  un  peu 
congestionnés.  Le  cœur  présente  une  remarquable  hypertrophie 
du  ventricule  gauche;  les  valvules  sont  saines  et  suffisantes. 

Le  cerveau  lui-même  est  sain  dans  toute  son  étendue,  même 
au  niveau  du  rocher  et  de  la  région  temporale  droite.  Il  n*en 
est  pas  de  même  de  la  dure-mère  qui,  à  ce  niveau,  présente  les 
particularités  suivantes  : 

Elle  adhère  au  rocher  et  à  une  partie  de  la  tosse  temporale. 
Elle  présente  au  même  endroit  une  coloration  d'un  gris  rouge, 
due  à  un  épanchement  peu  abondant  et  diffus,  de  sérosité  san- 
guinolente qui,  sur  certains  points,  la  soulève.  Le  sinus  latéral 
droit  est  oblitéré  par  un  caillot  sanguin,  au-dessous  duquel  on 
trouve  un  peu  de  pus.  Il  en  est  de  môme  des  sinus  pétreux  su- 
périeur et  inférieur  oblitérés  l'un  et  l'autre  et  entourés  d'une  lé- 
gère couche  de  pus. 

Séparée  de  la  dure-mère  d'une  part  et  des  téguments  de  l'au- 
tre, la  pièce  offre  un  certain  nombre  de  particularités  sur  les 
âces  externe  et  interne  ou  temporale,  et  sur  le  rocher. 

Sur  la  face  externe,  fracture  longitudinale  à  l'union  de  la  por- 
tion éca  il  le  use  avec  les  parties  écailleuse  et  mastoïdienne,  s'éten- 
dant  de  la  suture  du  temporal  et  du  pariétal  qu'elle  a  disjointe 
jusqu'à  la  base  de  l'apophyse  zygomatique  qu'elle  intéresse  éga- 
lement, coupée  dans  son  milieu  par  une  fracture  verticale  re- 
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montant  en  haut  et  en  avant  dans  la  fosse  temporale.  Cette  frac- 
tare  se  continue  également  dans  la  cavité  glénoïde  qu'elle  divise 
en  deux,  perpendicalairetnent  à  la  scissure  de  Glaser. 

Ainsi,  fracture  radiée  à  rayons  divergents  sur  la  face  externe, 
mais  sans  esquilles. 

A  la  &ce  interne,  se  voit  la  fracture  longitudinale  qui  est  la 
même  que  celle  de  la  face  externe,  et  qui  est  également  coupée 
par  une  fracture  verticale. 

Sur  la  face  antéro-supérieure  du  rocher,  à  son  union  avec  la 
portion  écailleuse,  s'observent  plusieurs  fragments;  quatre,  di- 
rigés selon  Taxe  de  la  portion  porreuse  et  situés  immédiate- 
ment au-dessous  et  un  peu  en  avant  du  labyrinthe. 

Si  l'on  enlève  ces  fragments,  on  tombe  dans  Toreille  moyenne. 
Cette  cavité  est  remplie  de  pus,  et  communique  librement  avec 
Toreille  externe,  la  membrane  du  tympan  étant  détruite  dans  sa 
circonférence  supérieure.  Elle  communique  également  avec  l'o- 
reille interne  dont  les  parois  osseuses,  altérées,  sont  envahies 
par  la  suppuration.  Le  nerf  facial  est  également  compris  dans  un 
foyer  purulent,  au  niveau  de  l'oreille  interne,  au  moment  où  il 
commence  à  devenir  vertical.  Les  cellules  mastoïdiennes  les  plus 
internes  sont  aussi  en  suppuration.  Ainsi,  suppuration  dans  l'o- 
reille moyenne,  dans  l'oreille  interne  et  la  partie  inférieure  du 
trajet  du  farial. 

Quant  à  la  trompe  d'Eustache,  elle  s'ouvre  librement  dans  la 
caisse  du  tymps^;  mais  sa  portion  osseuse  est  sensiblement  alté- 
rée et  offre  un  détritus  noirâtre  semblable  à  celui  des  autres  ca- 
vités de  l'oreille. 


•.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  avec  péné' 
Iration. 

M.  Madelin  présente  une  fracture  de  Tcxtrémité  inférieure  du 
radias,  survenue  chez  un  phthisique,  peu  de  temps  avant  sa 
mort.  Le  fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment  inférieur. 
La  fracture  d:ito  de  douze  jour>. 
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Ml  Ei  Gruveilhier  fail  remarquer  que,  dans  les  oas  de  fraetura 
du  radius  avec  pénélration,  le  cal  est  orJinaireineni  au  12*  jour 
plus  avancé  qu'il  ne  Test  dans  le  cas  de  M.  Madelin,  et  M.  Jar- 
javajr  a,  comme  prôceptei  d'enlever  l'appareil  au  boul  de  treize 
jours. 

lia  diathède  dont  était  atteint  le  malade  doit  avoir  été/  iù^,  la 
éèttse  de  ee  retard  dani  la  formation  du  cal. 

M.  Desprès  attribue,  en  partie,  l'absence  d'un  travail  de  tèpà^ 
fâiïon  aut  nombreuses  petites  esquilles  qui  se  sont  formées  pen« 
éâhX  \A  ffatituro;  Bn  effet,-  dans  les  cas  où  les  os  sont  ainâi  brisés 
siénàe  petits  fragments,  le  cal  ne  commence  à  se  former  régu- 
lièrement qu'apÉ'ès  la  disparition  de  ces  esquilles,-  et  il  faiÉt  peuf 
cela  toujours  un  temps  très  long. 


9t  Fraoiure  eommmutive  de  la  Jambe. 

U.Làndf^letuii  Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  éommuniôâ- 
ttdd  étalitàgé  dô  quatre-vingt-quatre  ans  et  est  mort  à  rb<)pifill 
Sitint-Lotiis  dans  le  service  de  M.  Guérln  où  il  avait  été  admif 
pour  une  fracture  de  la  jambe  droite.  La  fracture  avait  étédéter* 
litinée  par  la  roue  d'une  voiture  pesammeitl  chargée  qui  avatit 
pàÈÉé  obliquement  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  bas  sur  la 
patrtie  supérieure  de  la  jambe.  Une  plaie  étendue  faisait  commu- 
niquer le  foyer  de  la  fracture  avec  l'extérieur  En  outre,  Fàfti- 
culation  du  genou  communiquait  elle-même  avec  la  fracture. 
Celle-ci  est  remarquable  par  la  disposition  des  fragments  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  qui  affectent  la  forme  d'un  double  V 
ou  mieux  de  deux  V  placés  côte  à  côte.  Le  tibia  a  éclaté  en  deux 
fragments  verticaux  àii  niveau  Aé  là  crété.  I)e  plus,  o^  remar- 
que sur  le  fragment  tibial  inférieur,  deux  fissures  longitudinales, 
dont  l'une  est  oblique  et  l'autre  plus  verticale.  Il  y  a  aussi  un 
fragment  iH  éondytef  interriè  âU  îëtnxxr,  détaché  dé  rôs. 

Lé  blessé  êii  mort  àans  fièfvre,  ^ns  aucun  sigYié  dTnféôtioYi 
pufutéûtô.  A  ^e^t  éteint  par  ^pùiSémîèni  nerveux. 

Gomme  particularité,  M.  Landrieux  montre  la  rate  de  ce  malade. 
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dont  la  capsule  fîbrease  est  décollée  dans  toute  son  étendue  et 
fonne  une  sorte  de  coqUe  non  adhérente  au  tissu  spléniqne.  PeiiV- 
être  faut-il  rapporter  cette  disposition  à  ce  que  le  oadavre  avAit 
été  congelé  pendant  la  nuit  froide  qui  précéda  Tautopsie. 


4.  Carie  du  rocher. 

M.  Bottentuit  communique  l'observation  suivante  : 
La  femme  X...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Bourdon,  à  la  Charité,  et  y  mourut  de  phthidie  pul- 
monaire. Au  moment  de  son  entrée,  celte  femme  se  plaignait 
de  douleurs  très  vives  dans  Toreille  droite,  et  présentait  vn 
écoulemenl  muco-purulcnt  abondant  par  le  conduit  auditif  ex^ 
terne.  t)d  ce  côté  Touie  était  très  affaiblie.  De  plus,  la  face  offrait 
tous  les  signes  d'une  paralysie  complète  de  la  motililé  du  côté 
droit.  La  langue  était  déviée  et  embarrassée  dans  ses  mourements 
et  la  prononciation  difficile.  La  sensibilité  tactile  et  gustaliro 
était  également  abolie  du  côté  droit. 

t^eudant  le  coarsde  la  maladie  ou  vit  une  fois  l'éooaiement  dtf 
l'oreille  entraîner  un  petit  fragtnent  osseux  qu'on  reconnut  être 
lat()^te  du  marteau,  eiiQn,  peu  de  temps  avant  la  mort,  il  se  pro-t 
daisit  un  léger  engourdissement  des  membres  du  côté  droite 
c'est-à-dire^  du  côté  de  la  paralysie  faciale.  Ce  phénomèney 
après  avoir  duré  quelques  jours,  disparut  complètement^ 

La  mort  survint  par  le  poumon,  et  sans  qu'il  y  ait  êa  rlea  de 
particulier  à  noter. 

A  VaiUopsie,  outre  les  cavernes  trouvées  dans  le»  pévLm^nSf 
on  constata  une  carie  du  rocher.  Les  méningesi  peu  adhérente^ 
au  nivead  de  cet  os,  ne  portaient  cependant  aucune  trae«  à'iw» 
flammation  :  le  cerveau  était  sain. 

La  caisse  du  tympan  est  remplie  de  pus;  on  ne  retroure  plM 
de  vestiges  de  la  membrane  du  tympan,  et  les  osselets  onf  dis- 
para. La  caisse  communiquait  avec  un  foyer  parulent  situé  dan» 
les  espaces  diploïques  de  la  partie  supérieure,  postérieurs  el  et« 
terne  du  rociier,  et  aassi  d»BS  leseeU[i^es  laaeteïdieBM»/ 
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Au  fond  de  la  cais^*;,  l'aqueduc  de  Fallope  était  ouvert,  et  le 
nerf  facial  était  baigné  par  le  pus.  Le  nerf  paraissait  intact. 

M.  Brouardel  fait  remarquer  la  rareté  de  la  paralysie  du  goût 
dans  les  cas  de  paralysie  faciale,  et  regrette  que  l'examen  des 
nerfs  n'ait  pas  été  poussé  plus  loin. 


5.  Exostoses  de  la  face  interne  du  frontal;  —  encéphalite 
limitée. 


M.  Vulpian  montre  à  la  Société  un  os  frontal  à  la  surface  in- 
terne duquel  on  voit  une  couche  osseuse  de  nouvelle  formation  : 
il  montre  en  même  temps  la  partie  correspondante  de  la  dure- 
môre.  Cette  lésion  a  été  trouvée  chez  une  femme  morte  à  la  Sal- 
pétrière,  à  Tàge  de  vingt-sept  ans,  de  chloro-anémie  arrivée  peu 
à  peu  et  sans  grave  complication,  à  la  dernière  période  de  l'ap- 
pauvrissement du  sang.  A  l'autopsie,  on  a  constaté  sur  la  sur- 
face interne  du  frontal,  des  deux  côtés  de  la  gouttière  longitudi- 
nale, une  couche  d'ossification  nouvelle  que  Ton  peut  reconnaî- 
tre sur  la  pièce  mise  sous  les  yeux  de  la  Société.  Cette  couche  a 
une  largeur  de  quatre  à  cinq  centimètres,  et  lUne  saillie  qui  ne 
dépasse  guère  2  à  3  millimètres  dans  les  points  les  plus  épais: 
elle  occupe  presque  toute  la  hauteur  de  l'os  frontal.  On  remar- 
que gur  sa  surface  libre  d'assez  larges  canaux  vascul aires  sinueux 
contournés,  donnant  aux  petites  bandes  osseuses  qu'ils  limitent 
un  aspect  de  circonvolutions  grêles. 

Sur  la  dure-mère,  au  niveau  de  cette  ossification,  existe  une 
néomembrane  peu  épaisse,  très  résistante,  très  adhérente  à  la 
membrane  sous-jacente,  et  sur  laquelle  se  voient  quelques-uns 
des  vaisseaux  qui,  lorsque  la  dure-mère  était  en  contact  avec  le 
frontal,  étaient  évidemment  logés  dan»  les  larges  canaux  rascu- 
laires  de  la  couche  osseuse  nouvelle. 

La  face  interne  de  la  dure-mère,  mais  ici  dans  une  grande  par- 
tie de  son  étendue,  était  tapissée  par  une  mince  néomembrane 
vascularisée,  congestionnée  surtout  par  places.  Enfin  la  sub- 
stance grise  de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolu- 
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lion  frontale  du  côlé  gauche  était  en  grande  partie  atrophiée 
jaanitre,  par  suite  d'un  travail  à* encéphalite  limitée,  comme 
Ta  fiait  voir  l'examen  microscopique.  (Il  n'y  avait  eu  ni  paralysie 
des  membres,  ni  aphasie). 

On  a  examiné  à  l'aide  du  microscope  la  couche  osseuse  nou- 
Telle  développée  sur  la  surface  interne  du   frontal.  Elle  se  dis- 
tinguait facilement  des  couches  anciennes  sous-jacentes,  par  la 
largeur  de  ses  canaux  vasculaires,  le  nombre  plus  considérable 
et  le  diamètre  plus  grand  de  ses  cellules  osseuses,  et  par  l'absence 
de  stratification  régulière  de  son  tissu.  —  L'existence  d'une  néo- 
membrane  organisée,  vascularisée,  sur  la  face  de  la  dure- mère 
en  contact  avec  la  couche  osseuse  nouvelle,  indique  bien  qu'il  y 
a  eu  là  un  travail   d'irritation  subinflammatoire.  Les  autres  dé- 
tails indiqués  précédemment  montrent  qu'il  y  a  en  également  un 
travail  analogue  à  la  surface  interne  de  la  dure*mère  et  jusque 
dans  an  point  de  la  substance  grise  des  circonvolutions  céré- 
brales. 


•.  Rupture  du  cœur;  —  thrombose  de  P artère  coronaire  an^ 
térieure. 

M.  Geoffroy  fait  voir,  à  la  Société,  les  lésions  trouvées  à  l'au- 
topsie d'une  femme  de  quatre-vingt-neuf  ans,  morte  subitement 
à  la  Salpétrière  ou  elle  avait  été  admise  depuis  peu.  Aucun  phé- 
nomène particulier  dans  sa  santé  n'avait  éveillé  l'attention  jus- 
qu'au moment  de  sa  mort  brusque  et  rapide. 

Autopsie:  Le  péricarde  distendu  contenait  environ  200  gram- 
mes de  sang  noirâtre  et  coagulé.  A  la  face  antérieure  du  ventri- 
cule gauche^  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  et  au  voisinage  de  la 
cloison  existe  une  double  rupture  transversale  qui  a  livré  passage 
au  sang  contenu  dans  le  ventricule. 

La  déchirure  des  fibres  musculaires  en  ce  point  s'explique  par 
une  altération  graisseuse  tfès  manifeste  du  tissu  cardiaque.  Cette 
altération  parait  être  sous  la  dépendance  d'une  thrombose  de 

l*artère  coronaire  antérieure. 

43*  iBiée  f 868, 2«  férié,  T.  XIII.  4 
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En  effet,  celte  artère,  qui  est  dure,  atlîéromatease  et  ealcair», 
contient,  non  loin  de  son  origine  à  l'aorte,  an  caillot  fibrineux» 
grisâtre,  long  de  2  centimètres  et  oblitérant  toute  la  lumière  da 
vaisseau. 

Les  autres  vaisseau!^  artériels  sont  également  en  dégénérescence 
athéromateuse  et  calcaire.  Le  cœur  ne  contiont  aucun  caillot,  et 
Aucune  lésion  valvulaire  ou  autre. 


V.  Amvrysme  circonscrit  du  cœur. 

M.  Boumeville  montre  un  exemple  d'anévrysme  circoascrit 
du  cœur.  Le  péricarde  est  adhérent  dans  toute  son  étendue.  En 
un  point  du  ventricule  gauche^  la  paroi  venthculaire  est  amincie, 
et  à  ce  niveau  existe  une  poche  peu  considérable  dont  l'origine 
doit  avoir  été  une  myocardite. 


S.  Lésions  cardiaques  valvulaires. 

M.  Madelin,  interne  chez  M.  Gubler,  communique  Tobserva- 
tlon  suivante  : 

Victorine  G...,  âgée  de  vingt-six  ans,  couturière,  entre  à  Beau- 
jon  le  18  novembre  1868.  Elle  est  atteinte,  depuis  un  mois,  de 
douleurs  rhumatismales  subaiguës  dans  diverses  articulations  et 
elle  soufl're  d'une  dyspnée  assez  intense.  Les  battemepts  du  cœur 
sont  précipités  et  luniultueux,  el  s'accompagnent  d'un  bruit  de 
souffle,  au  premier  temps  maximum  à  la  pointe,  et  d'un  dé- 
doublement du  second  temps.  11  y  a  un  bruit  de  souffle  ané- 
mique dans  les  vaisseaux  du  cou.  Dans  les  poumons,  on  entend 
la  respiration  prolongée  et  quelques  râles  soùs-crépitants  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche.  ^ 

Bn  peu  de  temps,  les  troubles  généraux  de  la  circulation  s'ag- 
gravèrent, la  faiblesse  devint  très  grande  et  la  malade  succomba 
à  la  fln  de  décembre. 


EXTRAITS  DES   PROCiS^TERBAUX.  Bi 

A  'autopsie»  on  trouva  le  cœur  volumineux  et  graisseux,  un 
caillot  fibrineux,  adhérent  à  la  paroi,  occupe  la  pointe  du  ventri- 
cule gauche.  La  valvule  mitrale,  épaissie  etinsufûsante  porte  sur 
sa  face  supérieure  des  végétations  relativement  considérables. 
L'orifice  aortique  n'offre  rien  de  particulier. 

£n  outrej  on  voit  quelques  tubercules  ramollis  au  sommet  du 
poumon  gauche,  et  plusieurs  tubercules  crus  dans  le  sommet  du 
poumon  droit. 

Ce  qui  rend  ce  cas  intéressant,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle 
ces  lésions  graves  se  sont  développées  dans  le  cours  d'un  rhuma* 
tisme  cependant  subaigu. 


9,  Altérations  athéromateuses  et  calcaires  du  système artérieL 

M.  Langlet  communique  l'observation  suivante  : 

Le  nommé  L....  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  était  entré,  en 
1866,  à  la  division  des  aliénés  de  Bicôtre,  pour  une  démence  sé- 
nile  accompagnée  d'hallucinations  de  la  vue,  du  toucher,  d'une 
surdité  complète,  etc.  Cet  homme  offrait  alors  des  signes  locaux 
d'une  affection  cardiaque  grave,  souffle  râpeux,  sonore,  au  1*'' 
temps  et  à  la  base;  mais  n'avait  aucun  trouble  de  la  grande  cir- 
culation, pas  d'œdôme,  pas  de  cyanose,  enfin,  rien  de  l'ensemble 
d'une  affection  du  cœur.  La  dureté  et  Tossitication  de  l'artère  ra- 
diale étaient  cependant  les  indices  d'une  altération  du  système 
artériel. 

Le  malade  étant  inort  de  pneunionie,  en  janvier  1868,  on  put 
rechercher  les  lésions  qui  déterminaient  le  souffle  si  intense» 
observé  pendant  la  vie. 

L'autopsie  montra,  outre  une  dizaine  de  petits  foyers  de  ramol* 
lissement  et  de  lacUnes  dans  les  couches  optiques,  une  dégéné- 
rescence athéromateuse  et  calcaire  en  de  nombreux  points  du 
système  vasculaire.  Les  valvules  des  orifices  cardiaques  sont 
épaisses,  rigides  ;  les  sigmoïdes  sont  insufflsantes  et  rétrécies  par 
suite  de  végétations  ou  choux-fleurs,  entièrement  crétacées,  qui 
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occupent  leur  concavité;  les  mitrales,  moins  surchargées  que  les 
précédentes  valvules»  sont  aussi  un  peu  insuffisantes.  Le  cœur 
droit  est  parfaitement  sain. 

L'arbre  artériel  présente  de  nombreuses  plaques  de  dégéné- 
rescence athéromateuse  et  calcaire.  Les  artères  coronaires 
sont  ossifiées  ;  l'aorte,  les  artères  secondaires  cérébrales  ou  autres 
sont  envahies  par  la  calcification. 

Mais  ce  qui  est  le  plus  remarquable,  c'est  le  volume  considé- 
rable des  artères  vésicales  de  Tabdomen,  leurs  sinuosités  et  leur 
allongement.  Le  tronc  cœliaque  et  ses  branches,  l'artère  mésen- 
térique  supérieure  soiil  d'an  diamètre  au  moins  double  du  dia- 
mètre normal.  L'épaisseur  de  leurs  parois  est  aussi  plus  grande; 
on  y  trouve  de  nombreuses  plaques  calcaires.  La  mésentérique 
inférieure,  elle,  est  oblitérée  complètement  par  une  végétation 
calcaire.  Ces  artères  viscérales  reprennent  leur  calibre  normal  au 
point  où  leurs  branches  pénètrent  dans  les  organes. 


•O.  Hémorrhagies  multiples  dans  la  leucocythémie. 

M.  Dama^cAtno  communique  le  fait  suivant: 

Le  nommé  X...,  âgé  de  trente-deux  ans,  était  entré  à  l'hôpital 
de  la  Charité  (service  de  M.  Monneret)  avec  tous  les  signes  d'une 
leucocythémie  avancée.  Pendant  le  courant  du  mois  qui  précéda 
sa  mort,  le  malade  eut  une  s'irie  d'hémorrhagies  plus  ou  moins 
abondantes  :  hémoptysies,  épistaxis,  hématuries,  pétéchies,  et 
enfin  une  apoplexie  cérébrale. 

A  l'autopsie,  on  vit  la  rate  volumineuse;  elle  pesait  720  gram- 
mes. Ni  les  ganglions,  ni  le  foie  n'étaient  augmentés  de  volume. 
C'était  donc  ici  une  leucocythémie splénique. 

Les  muqueuses  et  les  séreuses  présentaient  de  nombreuses  ta- 
ches hémorrhagiques  :  c'est  ainsi  qu'on  rencontra  de  petites  saffu- 
sions  sanguines  à  la  surface  du  cœur,  du  péritoine,  du  poumon. 
Dans  l'épaisseur  des  poumons  et  du  foie  existaient  aussi  des 
foyers  sanguins.  Le  cerveau  était  criblé  de  petites  hémorrhagies 
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pisiformes  ;  au  niveau  du  veiitricule  gauche  l'hémorrhagie  éU 
eonflaente  et  étalée  en  plaque. 

Le  sang  contenu  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux  était  noirâtre, 
difflaent.  Examiné  au  microscope,  il  offrait  une  surabondance 
excessive  des  globules  blancs  (50?^)  les  globules  rouges  s'alté- 
raient et  iv  déformaient  très  rapidement. 

Ces  diverses  lésions  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  émise  par 
MM.  Olivier  et  Ranvier  à  la  Société  de  Biologie.  Pour  eux,  ces 
hémorrfaagies  multiples  seraient  dues  à  des  ruptures  vasculaires 
causées  par  l'accumulation  des  globules  blancs  dans  les  vaisseaux. 


11.  Anévrysmes  miliaires  dans  l'apoplexie  cérébrale, 

* 

M.  Duguel  :  En  faisant  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante  et 
onze  ans,  mort  d'hémorrhagie  cérébrale,  dans  le  service  de  cli- 
nique de  l'Hôtel-Dieu,  et  en  lavant,  sous  un  filet  d'eau,  le  foyer 
apoplectique,  qui  occupait  le  ventricule  gauche,  pour  dégager 
ainsi  les  artérioles  de  la  substance  cérébrale  qui  les  entourait, 
j'ai  découvert  plusieurs  petits  vaisseaux  renflés  en  plusieurs  en- 
droits, dilatés  et  anévrysmatiques. 

Quoique  l'existence  et  le  rôle  de  ces  anévrysmes  dans  la  pro- 
fînction  de  l'apoplexie  soient  maintenant  bien  connus,  grâce  aux 
recherches  de  MM.  Gharcot  et  Bouchard,  je  ne  crois  pas  encore 
qu'oc  en  ait  présenté  à  la  Société,  et  j'ai  cherché  en  faisant  plu- 
sieurs préparations,  à  mettre  cette  lésion  bien  en  évidence. 

Sur  Tune  des  préparations,  on  voit  assez  bien  à  l'œil  nu  la  po- 
che anévrysmale  très  nette  et  pleine  de  sang.  Sur  une  autre,  le 
microscope  montre  une  ectasie  latérale  dont  les  parois  sont  si 
minces  qu'on  les  aperçoit  avec  peine.  Enfin  dans  une  troisième 
pièce,  on  peut  constater  que  la  tunique  lymphatique  se  prolonge 
sur  l'anévrysme  développé  sur  le  côté  du  vaisseau.  En  dilacérant 
cet  anévrysme  avec  des  aiguilles,  j'ai  produit  une  rupture  au 
sommet  par  laquelle  s'est  échappée  la  masse  de  sang  qui  le  dis- 
teudait. 

On  voit  donc  ici  le  mécanisme  de  l'apoplexie  tel  qu'il  se  passe 
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dans  le  tissa  cérébral.  L'anévrysme  distendu  se  rompt,  le  caillot 
ou  le  sang  qui  le  remplit  s'échappe  dans  le  tissu  ambiant,  et 
l'écoulement  sanguin,  continuant  par  cette  ouverture,  produit  le 
foyer  hémorrhagique. 


19.  Ramollissement  cérébral  par  oblitération  de  la  syltnenne  ^ 
^  tumeur  épithéliale  de  la  dure^mère. 

Af.  Bourneville  présente  des  pièces  recueillies  dans  le  ser\ice 
de  M.  Gharcot  à  la  Salpôtrière. 

Elles  proviennent  d'une  femme  ^ui  tomba  sans  connaissance, 
devint  hémiplégique  à  droite,  et  mourut  3  jours  après  dans  le 
coma. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  de  la  substance 
blanche,  dans  le  centre  oval,  et  une  altération  môme  avancée 
de  la  substance  blanche  des  circonvolutions  qui  avait  une  teinte 
jaunâtre. 

L'origine  de  ce  ramollissement  est  toute  entière  dans  Vobli" 
téralion  de  Varlére  sylvienne  gauche  par  un  caillot  allongé, 
rouge,  mais  assez  résistant,  avec  quelques  points  blancs  ûbri« 
ueux. 

En  plus,  on  trouva  sur  le  côté  gauche  de  la  dure- mère  une  tu- 
meur peu  volumineuse,  de  nature  épithéliale,  selon  M.  Bouchard 
qui  en  a  fait  l'examen  microscopique.  On  y  voyait  des  lamelles 
allongées,  minces  et  à  noyaux,  (cellules  d'épithelium  plus  ou 
moins  déformées)  et  des  masses  sphériques  ou  ovoïdes,  assez  vo- 
lamineu&es  et  analogues  aux  globes  épidcrmiques* 


18.  Rétrécissement  de  l'œsophage. 

M.  Altimon  montre  un  œsophage  dans  les  parois  dU(}uel  !i'eét 
développé  un  épUh'Jlioma.  Latumear  a  déterminé  un  rétrécisse- 
ment considérable.  Le  malade  qui  portait  cette  lésion,   avait  été 
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frappé  pendant  les  deraiers  jours  de  son  existence  d'une  apho- 
nie presque  complète.  La  dissection  de  la  pièce  a  donné  l'expli- 
calion  de  ce  phénomène. 

En  effet,  l'épithélioma  s*étant  propagé  par  continuité  de  l'œso- 
phage à  la  trachée  et  au  larynx,  les  nerfs  récurrents  se  trou- 
vaient compris  dans  la  production  morbide. 


\ 


14.  Anomalie  des  uretères  :  duplicité  des  deux  côtés. 

^*  Liouville,  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  I^,  Coeyne, 
"ne  pièce  recueillie  dans  le  service  de  M.  Vulpiaii.  Il  s'agit  d'une 
anomalie  des  uretères   curieuse  et  rare.  Les  uretères  à  droite 
comme  à  gauche  partent  doubles  des  reins  et  se  terminent  dou- 
ces dans  la  vessie. 
'^^    sectionnant  les  reins,  on  voit  que  chacun  est  pourvu  de 
«ttx  bassinets.  De  chaque  bassinet  naît  un  uretère.  D'un  même 
^'^«  les  deux  uretères  naissant  du  rein,  descendent  parallèlement 
?^  se    fondre   et  vont  s'ouvrir  dans  la  vessie,  chacun  par  un 
'^'Ji^ce    distinct. 

^Ho  anomalie  a  été  trouvée  chez  une  vieille  fepme  de  65  ans, 
.  ,  ^  <l'affection  cardiaque,  et  n'ayant  jamais  présenté  aucun 
^^^rr^ène  notable  du  côté  de  la  fonction  urinaire. 
w    f^    reins  sont  un  peu  aplatis  et  plus  longs  que  d'ordinaire. 

*^^1    signale  cet  allongement. 
,  ,     ^i^re  de  particularité,  il  faut  noter  que  ces  reins  présentaient 
'^^   surface  de  nombreux  petits  kystes. 

.  *  ï-»iouville  fait  suivre  sa  présentation  de  quelques  considé- 

^^^%  historiques.  U  fait  remarquer  que  dans  ces  sortes  d'ano- 

^^»  on  a  rencontré  des  reins  qui  possédaient  trois  uretères; 

^,       ^^^ng  d'autres  cas>  la  duplicité  des  uretères  n'existait  que 

,        Seul  côté,  comme  dans  le  fait  présenté  en  1861  par  Lemar- 

^'^>  dans  celui  présenté  par  M.  Gusco  et  dans  ceux  rapportés 

^,    ^-  Gruveilhier.  Mais  dans  aucune  observation,  M.  Liouville 

Constaté  d'anomalie  aussi  complète,  des  deux  côtés,  et  avec 

■^^iu«ti  également  doubles. 
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M.  Brouardel  rappelle  qae  dans  le  fait  présenlé  par  M.  PilaU 
/an  dernier,  l'anomalie  n'existait  que  d'un  seul  côté,  et  qu'il  y 
avait  deux  bassinets. 

M,  Liouville  cite  encore  un  cas  dans  lequel  Bérard  a  constaté 
quatre  orifices  vésicaux  et  enfin  une  obseiTation  de  M.  Martin 
St-Ange,  ou  l'on  voit  l'urttère  sortir  du  rein  par  quatre  bran- 
ches, qui  se  réunissaient  bientôt  pour  ne  plus  former  qu'un  seul 
tronc  à  peu  de  distance  du  rein. 


t5.  Dégénérescence  graisseuse  et  infarctus  des  reim. 

M.  Herbert  communique  l'observation  suivante  : 

La  femme  X..,  âgée  de  24  ans,  accouchée  à  terme,  au  mois  de 
septembre,  était  entrée  dans  les  derniers  jours  de  décembre  1867, 
dans  le  service  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  à  THôtei-Dieu;  à  ce 
moment,  elle  présentait  un  abcès  au  sein  et  un  anasarque  généra- 
lisé. Les  urines  contenaient  une  forte  proportion  d'albumine.  Peu 
de  temps  après  survinrent  de  nombreuses  attaques  d'éclampsie, 
qui  amenèrent  la  mort  en  peu  de  jours. 

A  l'autopsie,  à  côté  de  l'intégrité  à  peu  près  absolue  de  tous  les 
organes,  on  trouva  des  lésions  graves  des  deux  reins.  Celui  de 
gaache  est  très  petit,  mamelonné;  une  coupe  montre  que  la  subs- 
tance corticale  est  réduite  à  une  très  petite  épaisseur,  et  que  la 
substance  médullaire  est  blanchâtre  et  décolorée.  Le  rein  droit 
est  au  contraire  hypertrophié;  la  capsule  fibreuse  s'enlève* fa- 
cilement; on  ap3rçoità  la  surface  des  espaces  d'un  rouge  foncé, 
tandisque  d'autres  sont  pâles  et  anémiés.  Les  taches  blanchâtres 
correspondent  à  la  base  d'infarctus,  reconnaissables  à  leur  forme, 
à  leur  consistance  et  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu. 

M.  Hayem,  qui  a  fait  l'examen  microscopique,  a  reconnu  dans 
ces  deux  reins  les  caractères  d'une  dégénérescence  graisseuse 
généralisée,  mais  qui  dans  les  infarctus  était  arrivée  à  un  degré 
plus  avancé. 

L'oblitération  de  plusieurs  petits  vaisseaux,  trouvée  par  M. 
Hayem,  explique  la  présence  des  infarctus  du  rein  droiL 
En  résumé,  il  s'agit  ici  d'une  dégénérescence  graisseuse  des 
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^1  'vios^i^aine  s'est  déclarée  que  quelques  mois  après  raecouche- 
^SQt.  On  ne  saurait  donc  la  faire  dépendre  de  la  puerpéralité, 
^^iré  les  accès  éclamptiques  qui  auraient  pu  faire  penser  à  l'ori- 
fioe  puerpérale  des  accidents. 


*••  Néphrite  et  atrophie  rénale  calculeme. 

^  ^foix  présente  les  reins  d'un  homme   de  soixante-dix- 

^'ï'^ans,  mort  à  Bicétre  dans  le  service  de  M.  Luys. 

^   substance   tubuleuse   presque  entièrement  disparue,  est 

'^^placée  par  des  cavités  de  forme  pyramidale,  complètement 

^|*péesles  unes  par  de  gros  calculs,  les  autres  par   un  liquide 

*P*^«,    boueux,  puriforme,  tenant  en  suspension   une   grande 

^i^tité  de  parcelles  calcaires.  La  substance   corticale   restante 

wtil'i^n  rouge  foncé.  A  l'extérieur,  les  reins,   du  côté  gauche 

Particulièrement,  étaient  entourés  d'une  grande  quantité  de  tissu 
fnis^eux. 

^^^  calculs,  analysés  par  M.  Duval,  interne  en  pharmacie,  ont 
été  trouvés  composés  d'acide  urique  et  d'urate  d*ammoniaque.  Il 
^  y  &vait  pas  de  phosphates,  d'oxalates,  de  cystine  ni  de  kyesteïne. 

^  vieillard  qui  portait  ces  lésions  était  entré  le  10  août 
dernier  à  Bicétre,  sons  le  diagnostic  de  ramollissement  cérébral. 
*'  *^ait  vécu  jusqu'au  9  janvier  dans  la  division,  sans  ayoir  pré- 
^Qlâ  aucun  trouble  dans  sa  santé.  On  n'a  d'ailleurs  pas  pu  savoir 
*il  avait  déjà  rendu  des  calculs  ou  des  graviers.  Le  8  janvier,  il 
nés  était  plaint  d'aucun  malaise.  Le  9  on  l'apporta  à  l'infirmerie 
ans  Ou  état  de  complète  résolution.  La  face  était  congestionnée, 
*  '^«piration  semblait  difficile,  et  la  mort  survint  avant  qu'on 
Fy  ^Cablir  un  diagnostic. 

®^inen  cadavérique  ne  montra  aucune  autre  lésion  que 
.^  reins.  Le  cerveau  était  sain,  non  ramolli,  mais  conte- 

.  ^'^  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules.  Le  cœur,  quoique 
dan*^^^^'  les  poumons,  les  viscères  abdominaux,  etc.,  étaient 

*  **tat  normal  pour  un  yieillard  de  soixante-dix- neuf  ans. 

'^  ^'absence  d'autres  lésions  que  celle  décrite  plus  haut»  en 
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conHidération  de  l'invasion  sabite  des  accidents,  de  leur  marcha 
rapidement  mortelle^  etc.,  M.  Luysa  pensé  que  le  sujet étail 
mort  d'accidents  urémiqueg  à  forme  comateuse. 

M.  Legroux  rapproche  de  ce  fait  celui  qu'il  a  communiqué 
à  la  Société  en  novembre  1865.  Il  s'agissait  aussi  d'une 
néphrite  calculeuse  avec  atrophie  de  la  substance  tubuleuse  des 
deux  reins.  Les  lésions  étaient  les  mêmes  que  celles  présentées 
par  M.  Defoy;  mais  le  cas  différait  en  ce  que  le  malade 
avait  eu  longtemps  auparavant  des  hématuries  et  était  mort  en 
l'espace  de  huit  jours  avec  des  accidents  urémiques,  délire,  accès 
convulsifs,  etc.,  très-caractérisés. 


tT.  Productions  lymphatiques  de  la  rate. 

M.  Oelfau  montre  une  rate  remarquable  par  de  nombreuses 
granulations  ou  grains  disséminées  à  sa  surface  et  dans  son 
épaisseur.  Chaque  grain  semble  constitué  par  un  petit  kytta 
renfermant  une  matière  cnsôeuse  jaunâtre.  M.  Broca  pense  qui 
c'est  là  de  la  matière  tuberculeuse,  tandis  que  M.  Vulpian  croit 
que  ce  sont  des  dépôts  de  nature  lymphatique  scrofuleuse. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l'autopsie  d'une  malade  du  service 
de  M.  Broca.  Cette  femme,  qui  avait  eu,  à  Tàge  de  15  ans,  une 
pleurésie,  puis  plus  tard  deux  grossesses  normales,  était  entrée 
à  l'hôpital  pour  une  tumeur  blanche  du  poignet  pour  laquelle  ou 
fit  l'amputation  qui  donna  un  bon  résultat.  Mais  la  malade,  que 
l'on  conservait  par  tolérance  dans  les  salles  à  cause  d'une  troi<« 
sième  grossesse  bientôt  à  terme,  contracta  une  varioloïde,  puis 
une  pleurésie  de  nature  tuberculeuse.  Bds  vomissements  incoer- 
cibles survinrent;  peu  de  temps  après,  les  premières  douleurs 
de  ra^yôouchement  se  produisirent,  mais  furent  accompagnées 
d'accès  d'éclampsie.  On  appliqua  le  forceps.  Peu  de  jours  après 
la  malade  mourait  de  péritonite. 

Outre  les  lésions  spléniques  signalées  plus  haut,  et  les  lésions 
péritonéales  ultimes,  on  trouva  quelques  granulations  tubercu* 
leuses  dans  les  poumons  ;  ceux-ci  étaient  bridés  par  des  fausses 
membranei  infiltréei  de  sang.  Les  ganglions  bronchiques  pré- 
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sentaient  des  lésions  semblables  à  celles  de  la  rate.  Le  foie  était 
gras,  mais  non  amyloïde.  Inutile  d'ajouter  que  la  penséd  d'ua 
avortement  provoqué  ou  naturel  a  été  écartée  et  d'après  les  ré- 
ponses de  la  malade  et  d'après  l'examen  des  lésions  observées. 


t^»PéHkmitê  pelviêmê  giniralisée. 

M  Choyau,  montre  l'appareil  utéro-ovarien  d'une  femme  morte 
à  THôtel-Dieu»  dans  le  service  de  M.  Yigla,  d'upe  .péritonite 
menstruelle  généralisée. 

U malade,  âgée  de  vingt*deux  ans,  arrivait  de  Prusse^  son  pays^ 
lorsqu'elle  fut  prise  de  frissons  violents,  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre.  Peu  de  temps  avant  le  frisson,  les  règles  qui  pendant 
son  voyage  avaient  paru,  cessèrent  assez  brusquement. 

^^  signes  d'une  péritonite  généralisée  se  montrèrent,  la  ma- 
lade mourut,  et  à  l'autopsie  on  trouva  du  pus  et  des  fausses  mem-« 
branes  dans  le  petit  bassin.  Les  ovaires  étaient  tapissés  de  faus^ 
^  membranes;  ils  étaient  augmentés  de  volume,  infiltrés, 
^iges,  etendeux  points  prJ.>entaientdes  foyers  hémorrhagiques 
^çesde  la  dernière  ovulation.  Les  ligaments  larges  étaient  sains. 
^i  trompes  contenaient  du  muco-pus.  Dans  l'utérus  un  état 
congestif  de  la  muqueuse  indiquait  une  tentative  de  menstrua* 
tion. 

£q  somme,  il  y  a  eu  ici  une  péritonite  causée  par  un  trouble 
^  la  fonction  menstruelle,  et  cbose  assez  rare,  se  généralisant 
^(déierminant  la  mort. 


1^.  Cancer  des  épiploons  avec  poche  kystique. 

^.  Deshayes,  fait  voir  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie  d'un 
"ODttme  de  soixante-st-onze  ans,  mort  à  Bicôtre,  en  36  heures, 
*^ec  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguii.  Cet  individu  était 
®wtré  à  l'hospice  depuis  1828,  comme  atteint  de  cécité,  et  sa 
^lé  avait  toujours  été  généralement  bonne. 
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Les  lésions  graves,  qui  ont  déterminé  la  péritonite  mortdle, 
s'étaient  donc  développées  d'une  manière  tout-à-fait  latente;  oa 
au  moins  sans  trouble  important  de  In  santé. 

L'autopsie  montra  d'abord  les  lésions  de  la  péritonite  ultime, 
rougeur,  fausses  membranes,  adhérences  péritonéales,  etc.  Mais 
ii  existait  une  tumeur  globuleuse  énorme,  située  derrière  lapa- 
roi  abdominale  et  en  avant  des  intestins,  étendue  depuis  le  foie 
et  l'estomac  jusqu'au  pubis.  Elle  contient  des  gaz  et  un  liquide 
brunâtre  qui  s'échappent  lorsqu'on  la  presse,  par  deux  orifices 
de  perforation;  un  e\amen  attentif  démontre  que  cette  tumear 
est  développée  dans  le  grand  épipioon. 

En  arrière  et  à  gauche  existe  une  adhérence  assez  large  avec  le 
jéjunum  qui  a  cependant  conservé  toute  son  intégrité.  Cette  tu- 
meur renfermait  outre  les  gazs  abondants  et  le  liquide,  des  mas- 
ses d'un  rouge  brun  foncé,  tomenteuses,  analogues  comme  as- 
pect aux  lobes  placentaires  qui  sont  composés  de  fibrine  concré- 
tée  et  friable. 

En  outre,  on  retrouve  dans  le  méso-colon,  dans  le  mésentère, 
de  petites  masses  grosses  comme  une  tète  d'épingle,  comme  des 
pois,  ou  même  plus  volumineuses,  isolées  ou  en  chapelets,  de  na- 
ture cancéreuse  et  développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal. 

Aucun  viscère  ne  présentait  la  moindre  altération. 

M.  Brouardel  fait  remarquer  que  ce  kyste,  probablement  de 
nature  hémorrhagique,  a  atteint  un  volume  extraordinaire,  et 
pour  sa  part,  il  n'en  connailpas  d'exemple  semblable.  Quant  à  la 
nature  de  l'affection,  il  faut  se  demander  si  le  cancer  du  péri- 
toine a  été  là  primitif  ou  secondaire.  On  sait  qu'il  est  des  parti- 
sans du  cancer  primitif  du  péritoine,  tandis  que  bon  nombre 
d*auteurs  affirment  qu'ils  est  toujours  consécutif  à  un  cancer  d'an 
organe  vincéral  et  propagé  par  continuité  à  la  séreuse. 

M,  Deshayes,  répond  que  tous  les  organes  de  l'abdomen  étant 
sains,  on  est  bien  obligé  de  voir  là  un  cancer  primitif  du  péri- 
toine, à  moins  que  l'altération  ait  commencé  par  les  ganglions. 
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.  Hypertrophié  de  la  prostate. 

.  Langlet,  montre  la  prostate  d'an  vieillard  de  soixanle-doaze 
iDfirme,  hémiplégique  de  Bicétre.  Depuis  longtemps  la  mic- 
ii.o  11  était  diCficile,  et  le  malade  était  obligé  de  se  sonder  avec 
grosse  sonde.  Un  jour  lecathélérisme  provoqua  une  hémor- 
^^ie;  on  crut  à  une  fausse  route,  et  le  malade  fut  transporté  à 
Pm  jofirmerie,  dans  le  service  de  M.  B.  Anger.  Les  sondes  de  gros 
eai.l.ibre  passaient  facilement.  Celles  de  petit  calibre  au  contraire, 
•**.aÉ.«rètaif  nt  dans  une  espèce  de  cui-de-sac,  en  éprouvant  un 
DcmouTement  de  déviation  à  droite  ou  à  gauche,  et  une  résistance 
qL^s>^  empêchait  d'abaisser  le  pavillon . 

li'arine  était  purulente.  On  constata  au  toucher  rectal  une 
l^^rpertrophie  considérable  de  la  prostate,  surtout  sur  les  parties 
^^t^rales;  car  au  niveau  de  la  partie  médiane,  le  doigt  pouvait 
aejDtir  facilement  la  sonde  placée  dans  Turèthre. 

Cevieiilard  avait  une  paralysie  vésicale,  des  douleurs  très  vives 
**  une  adynamie  profonde.  11  mourut  le  23  janvier. 

i'aatopsie  montra,  outre  un  foyer  de  ramollissement  dans  la 
^^^che  optique  du  côté  droit,  une  pyélite  et  une  cystite  intenses. 
^^^  calices  et  le  bassinet  étaient  pleins  de  pus. 

La  prostate,  considérablement  hypertrophiée,  mesure  d'avant 
^n  arrière  7  à  8  cent,  et  dans  son  diamètre  vertical  8  à  9  cent. 
Le  tissu  prostatique  est  constitué  par  les  éléments  glandulaires, 
plongés  dans  une  grande  quantité  d'éléments  fibreux. 

Au  niveau  du  col  de  la  vessie,  le  lobe  médian  hypertrophié 

forme  une  espèce  de  polype  qui  obture  le  canal  de  l'urèthre.  Ce 

polype  est  lui-même  bilobé  :  de  chaque  côté,  le  banal  de  l'urèthre 

se  continue  en  un  sillon  profond,  dirigé  en  arrière  et  en  dehors, 

décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure,  jusqu'à  l'orifiee  vé- 

sical.  Ces  sillons,  en  raison  de  leur  courbure,  formaient  au  point 

de  vue  du  cathétérisme,  un  double  cul-de-sac  où  s'arrêtaient  les 

petites  sondes. 
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91.  Rétrécissement  de  l'urèthre. 

M.  Madelin  fait  voir  les  organes  génitaux  d'un  homme  âgé  de 
trente-huit  ans  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Dolbeau»  à 
Beaujon,  aux  suites  d*un  rétrécissement  de  Turèthre. 

Cet  homme  avait  eu,  à  T&ge  de  vingt-trois  ans,  une  blennor- 
rhagie  qui,  mal  guérie,  donna  lieu  plus  tard  à  quatre  récidives. 
Vers  trente  ans,  il  ressentit  une  gône  dans  la  miction,  surtout 
après  le  moindre  excès.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  y  a  deux 
anSy  après  un  excès  de  boissons,  il  eut  une  rétention  complète 
d'urine  pour  laquelle  M.  Jarjavay  pratiqua  la  ponction  sus-pu- 
bienne. Quinze  jours  après,  le  cours  des  urines  était  rétabli  par 
les  voies  naturelles;  mais  il  y  eut  un  abcès  qui  ne  guérit  pas  et 
resta  fistuleux. 

Le  23  décembre  dernier,  ce  malade  entra  à  Beaujon.  Sa  santé 
était  profondément  altérée.  L'exploration  du  canal  de  l'urèthre 
fit  reconnaître  un  rétrécissement  notable  situé  à  12  centimètres 
du  méat.  Les  bougies  n*  7  de  la  filière  Gharrière  pouvaient  seules 
pénétrer.  Après  des  soins  inutiles,  le  malade  succomba  à  des 
phénomènes  de  résorption  urémique  et  inflammatoires. 

L'autopsie  révéla  une  péritonite  consécutive  à  une  perforation 
de  rS  iliaque.  Les  reins  offraient  les  lésions  d'une  néphrite  sup- 
purée.  Un  abcès  considérable  était  situé  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum»  au-dessus  de  la  prostate  hypertrophiée.  Le  rétrécissement 
de  l'urèthre,  formé  par  un  tissu  fibreux  très  dur,  long  de  1  cen- 
timètre et  demi,  siégeait  à  6  centimètres  en  avant  du  col  vésical. 
fin  arrière,  on  voyait  plusieurs  orifices  du  trajet  fistuleux  qui 
s'ouvrait  à  l'extérieur,  près  du  raphé  médian  du  scrotum. 


%%.  Encéphaloïde  du  testicule. 

M.  Raymond  montre  une  tumeur  du  testicule  reconnue  can* 
céreuse,  et  dont  on  a  fait  l'ablation.  L'examen  microscopique, 
fait  par  M.  Garville,  a  confirmé  le  diagnostic.  La  production 
morbide,  développée  dans  le  tissu  conjonctif  du  testicule,  eat 
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forin.^^  de  nombroases   granulations  et  de  grosses  cellules  à 
nojSk^XL  embryoplastiques. 


«  Tumeur  adénoïde  du  sein. 


«    Hénoque  présente  au  nom  de  M.  Pénière  et  au  sien  une  tu- 
meixi-  du  sein  enlevée  par  M.  Jarjavay.  Cette  tumeur  avaitdébuté, 
cnri  i*on  depuis  deux  ans,  sous  la  forme  d'une  petite  masse,  mo- 
bile   sous  la  peau,  arrondie,  peu  douloureuse.  Depuis  les  six  der- 
VâtT"^    mois ,    la  tumeur  prit  un    grand  accroissement,  grâce 
ànràe  application  caustique,  el  elle  arriva  à  un  volume  considé- 
rable z  son  poids  est  de  17G0  grammes.  C'est  une  tumeur  adénoïde 
bénigne,  mais  qui  contient  de  grandes  cavités  remplies  d'un  li- 
cpiiile  lactescent,  jaunâtre  dont  les  parois  sont  tapissées  d'épi- 
thélÎQm.  On  n'y   trouve  pas  de  culs-de-sacs  glandulaires;  mais 
des  papilles  ressemblant  à  des  cul-de-sacs  retournés  en  doigt  de 
pi^t,  recouvertes  d'épithélium  et  hypertrophiées.  La  tumeur  çe- 
]^a^nt  est  constituée  en  grande  partie  par  des  éléments  fibreux 
et  conjonctifs. 


M.  Kysié  du  pavillon  de  la  trompe.  -»  Corps  fibreux  de 

M.  Valinmei  sous  les  yeux  de  la  Société  plusieurs  pièces  re- 
cueillies chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  morte  d'affec- 
tion cardiaque.  La  malade  avait  toujours  eu  une  menstruation 
rtgulière,  et  aucun  symptôme  n'avait  attiré  l'attention  du  côté 
de  l'utérus. 

Cependant  à  Tautopsic  on  trouva  dans  le  cul-de-sac  péritonéal 
recto-vaginal,  un  kyste  que  des  adhérences  périlonéales  et  la 
forme  allongée  avaient  d'abord  fait  confondre  avec  une  anse  in- 
testinale. Par  une  dissection  attentive  on  vit  que  ce  kyste  s'était 
développé  dans  le  pavillon  de  la  trompe.  Le  liquide  contenu  pe* 
sait  250  grammes  et  était  très  albumineux.  Rien  dans  les  ovaires* 
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L'atéras  offrait  à  sa  surface  externe  une  assez  grande 
de  corps  fibreax  pea  volumineux  sous-péritonéaux,  la  plupart 
facilement  énucléables. 

M.  Valin  montre  sur  un  autre  utérus  quelques  tumeurs  fibreu.* 
ses  interstitielles. 


95.  Polype  muqueux  de  l'utérus, 

M.  Damaschino  montre  Tovaire  et  l'utérus  d'une  femme  morte 
d'une  péritonite  ayant  eu  pour  point  de  départ  les  organes  gé- 
nitaux. 

L'ovaire  droit  contient  une  masse  jaune,  assez  volumineuse, 
stéatumateuse,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  un  amas  de  poils 
agglutinés. 

L'utérus,  qui  parait  être  vierge,  renferme  dans  sa  cavité  un 
peud^^atée,  une  petite  production  muqueuse,  pendante  etlibre, 
cylindro-conique,  rouge  et  sanguinolente,  analogue  enfin  à  une 
membrane  caduque.  Est-ce  là  un  résidu  d'une  grossesse  peu 
avancée,  et  ayant  subi  un  arrêt  de  développement;  celte  ques- 
tion est  difficile  à  juger  sur  la  simple  apparence  de  l'utérus. 

M.  Guéniol  incline  à  penser  qu*il  ne  s'agit  pas  là  d'une  gros- 
sesse. Et  supposant  qu'elle  ait  existé,  elle  ne  serait  que  dans  sa 
première  quinzaine,  et  à  celte  époque  la  muqueuse  utérine  est 
modifiée  plus  profondément  que  dans  le  cas  présent.Dans  le  pre* 
mier  mois  la  turgescence  de  la  muqueuse  est  générale  et  non 
localisée. 

M.  Desprès  rappelle  que  dans  les  traités  de  médecine  légale, 
on  signale  les  ecchymoses  du  col  de  l'utérus  comme  indice  d'une 
manœuvre  abortive,  et  ici  on  voit  quelques  unes  de  ces  ec- 
chymoses. D'un  autre  côté,  la  présence  de  ce  corps  jaune  pour- 
rait peut-être  éclairer  la  question. 

M.  Guéniol  répond  que  quant  à  lui,  il  ne  voit  là  aucun  des 
signes  anatomiques  pouvant  faire  admettre  une  grossesse  même 
de  quelques  jours.  —  La  production  contenue  dans  la  cavité 
utérine  est  peut- être  an  polype  muqueux. 
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M.  Desprès  repoasse  cette  dernière  interprétation  et  croit 
plutôt  à  une  dysménorrhée  pseudo-membraneuse  ou  à  une 
fausse  grossesse  qa'à  un  polype. 


Monstre  pseudo^tMencéphale. 


\ 


M.  Hallez  montre  an  cas  de  monstre  pseudo-anencéphalien 
recueilli  dans  le  service  de  M.  Léger  à  THôtel-Dieu.  La  mère  dit 
avoir  reçu  au  troisième  mois  de  sa  grossesse  un  violent  coup  de 
pied  sur  l'abdomen,  et  rapporte  à  cela  la  mal  loniiation  de  son 
enfant.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'accouchement  se  fît  régulièremenL 
L'enfant  respira,  fit  des  mouvements  de  déglutition,  agita  ses 
meoibres,  vécut  en  un  mot  pendant  trente-six  heures,  puis 
moarut. 

On  voit  que  la  mal  formation  porte  uniquement  sur  la  tète 
et  la  face,  surtout  du  côté  droit.  Le  cerveau  est  en  partie  absent; 
par  une  ouverture  du  crâne,  il  y  a  une  hernio  des  méninges 
qui  pendant  la  vie  étaient  disteniues  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien.  11  y  a  évidemment  un  bulbe  complet,  puisque  la  res- 
piration s'est  effectuée. 

Du  côté  de  la  face,  on  remarque  que  l'œil  et  l'orbite  du  côté 
droit  sont  à  peu  près  bien  conformés,  tandis  que  du  côté  gauche 
cet  organe  et  sa  loge  sont  à  l'état  ruJimetitaire.  La  face  est 
divisée  dans  toute  sa  hauteur  par  un  énorme  bec  de  lièvre,  ou 
mieux  une  sorte  de  gueule  de  loup  rementant  jusqu'à  l'œil  gauche. 


OBSrERVATIOxNS. 

I,  Laryngite  et  bronchite  diphthéritiques,  par  M.  Th. 
Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Daumare,  âgée  de  quarante-deux  ans,  enceinte  de  huit  mois, 
entre  le  11  janvier  18^58,  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  à  l'hô- 
pital Lariboisière.  Elle  avait  au  ino  ment  de  son  admission  un 
43*  annca  1868,  t*  térie,  T.  XlII.  3 
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violent  accès  de  suâbcation  avec  toux  intense  et  étouffée,  accom- 
pagnée d'extinction  de  la  voix.  On  diagnostique  une  laryngite 
croupale,  et  on  administre  de  suite  un  ipéca.  Pendant  les  vo- 
missements, quelques  lambeaux  de  fausse  membrane  sont  expul- 
sés, et  la  suffocation  diminue. 

Le  12  janvier,  on  note  les  symptômes  suivants  :  apyrexie  ; 
voix  un  peu  voilée  ;  gône  de  la  respiration,  pas  de  matité,  quel- 
ques râles  muqueux  et  sibilants  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 
L'examen  laryngoscopique,  fait  avec  difficulté,  permet  seulement 
de  constater  que  l'épiglotte  est  saine  et  qu'il  n'y  a  ni  rougeur, 
ni  fausses -membrane s  à  l'istbme  du  gosier. 

Dans  la  journée  cette  malade  avait  pu  se  lever  et  se  promener 
dans  les  salles,  mais  vers  quatre  heures,  elle  fut  prise  d'un  nou- 
vel accès  de  suffocation  qui  détermina  la  mort  en  an  quart 
d'heure. 

Cette  femme  avait  i-aconté  qu'elle  était  tombée  malade  peu  de 
temps  après  avoir  soigné  un  de  ses  enfants  qui  est  mort  du 
croup.  Alors  elle  avait  été  prise  d'un  léger  coryza,  et  cinq  ou 
six  jours  après,  d'un  premier  accès  de  suffocation  qui  avait 
nécessité  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  L'examen  de  l'appareil  respiratoire  fait  constater  les 
lésions  suivantes  : 
Rien  dans  la  bouche  ni  dans  le  pharynx. 
La  face  interne  du  laryn>c  depuis  l'épiglotte  jusqu'à  la  trachée 
est  tapissée  de  fausses-membranes  adhérentes  et  épaisses.  On  ne 
distingue  la  glotte  que  par  la  persistance  des  orifices  des  ventri- 
cules, les  cordes  vocales  n'ayant  plus  nulle  saillie  et  disparais- 
sant sous  la  couche  pseudo-membraneuse. 

La  face  supérieure  de  l'épiglotte  est  complètement  saine,  tandis 
que  la  face  inférieure  est  revêtue  d'une  large  exsudation  diph- 
théri  tique.  Les  ligaments  aryténo-épiglottiques  offrent  le  même 
revêtement. 

La  trachée  est  couvejte  dans  toute  la  longueur  par  une  fausse 
membrane  épaisse  et  résistante  qui,  retirée  de  la  trachée,  forme 
un  tube  complet.  Les  divisions  des  bronches,  même  les  plus 
petites,  présentent  la  même  lésion. 

Les  poumons  sont  cuageslionnés,  sans  traces  J'hépalisation 
à  la   coupe,  on   remarque  de  nombreux  poiuts  blanchâtres  qUi 
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i^«  sont  autre  chose  que  Tonfice  de  section  des  petils  rameaux 
l^roQchiqaes,  doublés  à  l'inlérieur  d'une  fausse -membrane  plus 
ou  moius  épaisse.  En  tirant  sur  ces  productions  avec  une  pince, 
on  parvient  parfois  à  les  détacher,  et  elles  se  présentent  alors 
^U9  la  forme  d'un  filament  vermiculaire. 

Hiende  notable  dans  les  autres  viscères.  L'utérusi  un  peudis- 
^Qdu,  contient  deux  fœtus  qui  ne  présentent  aucune  trace  de 
«liphlhérie. 

Il  ressort  de  celte  observation  deux   particularités  intéres- 

^ntes  :  premièrement,  le  peu  d'intensité  des  symptômes  gêné- 

''^Q^>  l'absence  de  réaction,  puisque  cette  malade  avait  pu  se 

'^^er  et  se  promener  une  demi  heure  avant  sa  mort.  Secondement 

^  'Darche  même   de  la  maladie  qui  ayant  débuté  par  le  larynx 

^^^t  étendue  avec  une  effrayante  rapidité  à  la  totalité  de  l'arbre 

*>i"Oflchique  de  manière  à  y  faire  naître  ce  vaste  réseau  pseudo- 

^^'Qbraneux  qui  tapissait  la  muqueuse  respiratoire. 


*  "^       l^NEUMONIE    CHRONIQUE    (CIRRHOSE    PULMONAIRE)  ;  ANÉ- 

J^^^^MEs  DE  l'aorte  TflORACiQUE,  par  M.  DsLFAU,  interne  de  S 

^^«>lUux. 

Y 

.  '-^  o» ,  joarnalier,   âgé  de  quarante- trois  ans^  était  entré  au 

^^^     d'octobre  1867,  à  la  Pitié,  chez  M.  Marotte,  pour  s'y  faire 

failli  «."  de  douleurs  très  vives  qu'il  éprouvait  le  long  de  la  co- 

oûn^     vertébrale,  au  niveau  de  la  région  lombaire.  Cet  homme 

^^^^t  été  malade  qu'une  fois,  à  vingt  ans,  à   la   suite   d'un 

^^^d  et  froid,  »  et  fut  soigné  à  l'hôpital  pendant  un  mois. 

.^    octobre  1867,  il  souffrait  déjà  depuis  deux  ans.  Les  forces 

^^^cit  diminué  graduellement  au  point  qu'il  avait  suspendu  sou 

.    ^^  il.  De  vives  douleurs  s^étaient  fait  sentir  dans  la  région 

*^^ire.   Le  décubitus  dorsal  était  pénible  et  ne  pouvait  être 

*  ^^^  an  long  temps»  le  malade  ne  se  trouvant  bien  qu'assis,  ou 

j^^Hé  sur  le  côté  gauche. 

^  exploration  des  organes  avait  démontré  une  matité  très 

^^ïitaée  en  arrière  du  thorax,  à  gauche  et  au  niveau  de  l'omo- 
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plate,  dans  retendue  de  la  paume  de  la  main.  Là,  il  n'y  avait 
aucun  souffle,  aucune  impulsion^  aucun  battement.  La  respira- 
tion dans  les  deux  poumons  était  alors  normale  et  régulière.  Le 
cœur  était  refoulé  en  haut;  on  y  constatait  des  battements,  très 
énergiques  à  la  base,  comme  à  la  pointe.  Au  creux  épigatrique 
on  les  sentait  très  forts;  aucun  souffle  qui  puisse  servir  à  lo- 
caliser les  lésions. 

Pendant  les  semaines  qui  suivirent  l'entrée  du  malade  à  Thô- 
pital,  la  respiration  devint  peu  à  peu  difficile  et  gônée.  On 
commença  à  percevoir  un  mouvement  d'expansion  isochrone  aux 
battements  du  cœur,  dans  la  région  de  la  matité,  c'est-à-dire  à 
gauche  et  en  arrière,  au  niveau  duseapulum. 

Le  pouls  des  radiales  était  petit,  régulier,  en  tout  semblable  à 
gauche  comme  à  droite.  Le  pouls  des  artères  crurales  n'otfrail 
rien  de  particulier. 

Peu  à  peu,  la  matité  du  côté  gauche  s'étendit  et  envahit  toute 
la  hauteur  de  la  poitrine;  la  respiration  devint  plus  dif.lcile,  et 
l'on  entendit  du  souffle  en  avant  et  en  arrière,  mais  pas  d'égo- 
phonie.  De  l'œdème  survint;  les  forces  s'altérèrent  de  plus  en  plus 
et  le  malade  mourut  le  11  janvier  1868.  Pendant  les  derniers 
temps  il  était  constamment  couché  sur  le  côté  gauche,  et  se 
plaignait  de  l'exacerbation  de  ses  douleurs  lombaires. 

Autopsie.  L'examen  des  organes  thoraciques  donne  le  résultat 
suivant  : 

Poumon  droit  sain,  sans  tubercules. 

Epanchement  séreux  dans  la  plèvre  du  côté  droit. 

Poumon  gauche,  volumineux,  portant  l'empreinte  des  côtes 
à  sa  surface,  plus  pesant,  plus  dense  et  plus  résistant  qu*à 
l'état  normal;  sans  crépitation  à  la  pression.  Des  fragments  de 
son  tissu  placés  dans  Teau,  tombent  au  fond  du  vase.  L'instru- 
ment tranchant  y  pénètre  avec  peine,  et  de  la  surface  des  coupes 
il  ne  s'échappe  pas  de  liquide,  ni  par  la  pression,  ni  par  le  ra- 
clage. Par  différentes  sections,  on  s'aperçoit  que  le  tissu  pulmo- 
naire est  formé  par  un  substratum  blanchâtre,  transparent, 
d'aspect  semi-cartilagineux  et  infiltré  de  granulations  jaunâtres. 
Celles-ci  sont  d'un  volume  variable,  tantôt  grosses  comme  des 
grains  de  fine  semoulle,  ou  tantôt  comme  des  grains  de  millet. 
On  voit  on  plusieurs  points  des  amas  de  ces  granulations  en 
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felalde  ramullissemeiil,  occuper  de  petites  cavités  ulcéreuses  de 
un  ceiUimètre  de  diamètre. 
Les  bronches  sont  dilatées  et  rouges. 
Epanchement  séreux  peu  abonda  ut  dans  le  péricarde. 
Cœar  pea  hypertrophié,   sans  lésions  valvulaires  mitrales» 
inais  avec  quelques  incrustations  calcaires,  à  Torifice  aortique. 
En  remontant  le  long  de  Taorte  on  ne  tarde  pas  à  trouver  à  la 
fin  de  la  crosse,  un  peu  au-dessus  de  la   bronche  gauche,  une 
bni^que  dilatation,  qui  occupe  le  trajet  de  l'artère  sur  une  lon- 
gueur de  12  centimètres.  C'est  un  anévrysme  fusifor me  du  vo- 
lume du  poing.  Il  est  en  rapport  en  avant  avec  la  bronche  gau- 
chie à  la  paroi  postérieure  de  laquelle  il  adhère  d'une  façon  si 
intime,  qu'on  ne  peut  faire  la  dissection  bans  ouvrir  ce  conduit, 
â^ecles  vaisseaux  pulmonaires  qui    ne  sont  pas  comprimés,  et 
â^ec  (les  ganglions  bronchiques;  e:i  arrière  avec  les  deux  veines 
^ïios;  en  dehors  avec  la  face  interne  du  poumon  gauche.  La 
paroi  extérieure  de  ce  sac  est  lisse;  en  dehors  elle  présente  une 
j^®  ouverture  de  sept  centimètres  de  dianfiètre;  établissant  une 
^^i^  communication  entre  la  cavité  de  Tanévrysme  et  une  se- 
^<>nde  cavité  plus  grande  que  la  première. 
1^8   bords  de  cette  ouverture  sont  lisses  et  arrondis  dans  les 
^6ux  tiers  inférieurs.  Cette  seconde  cavité  répond  en  avant  à  la 
partie  postérieure  du  poumon  ga  uche  ;  en  arrière  aux  corps  des 
^"*^[*^nie,  cinquième  et   sixième  vertèbres  dorsales,   et   à  la 
P*^i   ^horacique.  Les  corps  de  ces  vertèbres  sont  érodés,  dé- 
'uils  en  partie;  et  les  disques  intervertébraux  correspondants, 
«ont  a^iaissés.  Cette  seconde  cavité  a  15  centim.,  de  hauteur  et 
^'^^iin.,  de  largeur. 

^^  ^eux  anévrysmes  contiennent  de  nombreux  caillots;  les 
*  ^o\i$,  rougeàtres,  les  autres  résistants,  jaunâtres  et  formés 
^Uches  superposées. 
.    ^^  t>aroisdu  premier  anévrysme  sont  dans  toute  leur  étendue 
""uiées  par  les  tuniques  artérielles;  en  deux  points  elles  son 
.^^cies^   surtout  au  niveau  de  la  bronche  gauche.   Ces  deux 
P"  ^ts  auraient  pu  devenir  le  siège  d'une  rupture.  La  paroi  in- 
J^^  <lu&ac  présente  quelques  plaques  calcaires. 
*-es  parois  du  second  anévrysme  sont  moins  faciles  à  étudier; 
^^^* la  partie  qui  répond  au  poumon  gauche,  on  reconnaît  que 
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le  sac  est  formé  par  les  parois  artérielles  ;  mais  on  ne  peut  le 
disséquer  que  dans  une  petite  portion  ;  car  on  ne  trouve  ))ient6 
plus  qu'une  masse  de  caillots. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  par  l'absence  de 
bruit  à  l'auscultation  ;  ce  qui  peut  s'expliquer  par  la  grande  lar- 
geur de  l'orifice  de  communication. 


tiot^  de  4f ,  Vulpùm  fur  Ie9  lésions  pulmonaires  tlanf  le  ça$ 

précédente 


Le  poumon  présenté  par  M.  Delfau  est  atteint  dans  toute  son^ 
étendue  de  pneumonie  chronique.  Sur  toute  sasurface,  la  plèvre 
est  considérablement  épaissie,  et,  dans  certains  points,  elle  offre 
jusqu'à  cinq  ou  six  millim.,  d'épaisseur;  son  tissu  est  grisâtre, 
d'apparence  un  peu  lardacée;  mais  il  est  ferme  au  toucher.  De 
la  plèvre  partent  des  cloisons  assez  épaisses  aussi,  d'aspect  ana- 
logue, et  qui  subdivisent  le  poumon  en  lobules  irrégulièrement 
arrondis,  de  un  demi-centimètre  à  un  centimètre  de  diamètre  ; 
cette  disposition  se  voit  surtout  bien  sur  les  coupes  du  poumon, 
et  l'on  constate  aussi  alors,  que  ces  lobules  ont  une  teinte  gri- 
sâtre générale,  se  rapprochant  beaucoup  de  celle  des  cloisons, 
et  sur  laquelle  se  détachent  de  petites  macules  blanchâtres, 
n^ayant  le  plus  souvent  qu'un  demi  miiljm.,  de  diam.,  au  plus, 
et  que  l'examen  microscopique  a  fait  reconnaître  pour  des  alvéole^ 
remplis  de  corps  granuleux.  Sur  les  coupes,  on  voit  de  plus  dans 
les  lobules  çà  et  là  de  petits  points  blanchâtres,  de  U  grosseur 
de  granulations  tuberculeu3es,  qu'on  prendrait  au  premier  coup 
d'œil  pour  de  véritables  tubercules,  mais  qui  sont  en  réalité  des 
bronchioles  remplies  de  pus  à  demi  concret  :  d'autres  îlots  uq 
peu  plus  larges  rjue  ceux-ci  ne  correspon  ient  pas  à  des  bronches, 
mais  sont  exclusivement  formés  par  une  matière  purulente 
dont  les  globules  sont  remplis  de  très  nombreuses  granulations 
graisseuses. 

Enfin,  il  y  a  aussi  de  petites  cavités  irrégulières,  ne  se  trou-r 
vaut  que  dans  quelques-uns  des  lobules  circonsprits  par  \pB 
elqifons  fibreuses,  et  dont  le^  unf s  sont  ^yi4^i|ijnenf  iff  bfÇR? 
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cbioles  dilatées,  dont  les  autres  au  contraire  paraissent  le  résul- 
tât d'un  travail  de  ramollissement  analogue  à  celui  qu'on  voit 
dan»  \ei  Ilots  précédemment  indiqués. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  trè)  épaissie  et  vio* 
lacée,  couverte  de  mucus  purulent. 

On  n'a  pas  trouvé  une  seule  granulation  tuberculeuse  vérii» 
table. 

En  somme,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  pneumonie  chronique 
ou  cirrhose  pulmonaire,  caractérisée  par  Thyperplasie  du  tissu 
conjonctif  de  la  plèvre  et  des  cloisons  interlobaires,  interlobu- 
laires  et  même  inleralvéolaires,  avec  disparition  d'un  certain 
nombre  d'alvéoles,  accumulation  de  corps  granuleux,  dans 
^ox  qui  existent  encore^   dilatation  de  plusieurs  bronches  et 

'amollissement  ulcéreux  de  quelques  Ilots  du  tissu  pulmonaire 

altéré. 


m.  Bétrécissemekt  db  l'aobtb.  —  Dilatation  nu  coeub 
DHo)x._ Bronchite  capillaire..— Rachitis, par  M.  Lafont, 
ittterne  des  hôpitaux. 

^***  (Nicolas),  vingt-deux  ans,  homme  de  peine,  entre  le 
^7  janvier  1868,  dans  le  service  de  M.  Barth,  à  l'Hôlel-Dieu 
(salle  Sainle-Jeanne,  n»  44).  Cet  homme,  qui  présente  une  gib- 
bosité  des  plus  manifestes,  était  très  bien  conformé  jusqu'à 
*£e  de  treize  ans  ;  c'est  alors  que  sa  colonne  vertébrale  com- 
mença à  s'affaisser  petit  à  petit  en  même  temps  (pie  plusieurs 
^ocès  froids  formés  le  long  des  vertèbres  venaient  s'ouvrir  les 
^''ïsdans  la  région  lombaire,  un  autre  au  niveau  du  petit  tro- 
cnanier  gauche.  Le  traitement  par  l'huile  de  foie  de  moruo  et 
®  Y'^  de  quinquina  ne  produisit  aucun  bon  résultat.  Voici 
5  ^st  actuellement  l'étal  de  déformation  que  présente  le  trono 
^^  malade. 

^  thorax  est  considérablement  aplati  sur  les  côtés  au-desf 
*<>tt8  des  aisselles.  Le  sternum,  fortement  bombé  en  avant,  fait 
^^  saillie  considérable.  La  colonne  vertébrale,  tassée  par  l'af- 
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fection  des  vertèbres,  fait  une  forte  saillie  en  arrière,  et  prodiu 
une  gibbosité  très  accentuée.  L'encellure  de  la  région  lombair 
est  portée  au  plus  haut  degré.  L'angle  inférieur  de  chacune  de. 
omoplates,  déjeté  un  peu  en  dehors,  fait  fortement  saillie  sous  l 
peau.  Le  cou  est  profondément  enfoncé  entre  les  deux  épaules 
enOn  en  avant  l'on  remarque  à  la  jonction  des  côtes  et  de 
cartilages  sternaux  de  chaque  côtelés  saillies  noueuses  quel'o 
a  désignées  sous  le  nom  de  chapelet  rachitique. 

Malgré  ce  rachitisme  si  prononcé,  le  malade  jouissait  cepen 
dant  d'une  assez  bonne  santé  habituelle  ;  à  part  une  gène  légèi 
de  la  respiration^  quelques  étoufTtnnents,  et  quelques  ran 
palpitations  de  cœur,  il  ne  ressentait  aucun  symptôme  inqui< 
tant.  Il  travaillait  facilement,  et  faisait  môtue  un  métier  ass< 
dur,  celui  de  doreur.  Il  y  a  un  mois  environ,  pendant  qu' 
travaillait,  il  fut  exposé  à  un  courant  d*air,  et  le  soir  en  se  cou 
chant,  il  ressentit  une  douleur  dans  le  côté  droit;  il  n'y  ei 
point  de  toux,  ni  de  crachats.  Le  malade  put  continuer  à  tfa 
vailler  jusqu'au  1*''  janvier  :  mais  à  partir  de  ce  jour  son  essoul 
flement  augmenta  d'une  façon  considérable.  La  figure  et  l< 
extrémités  commencèrent  à  se  cyanoser  et  à  se  refroidir;  U 
membres  inférieurs  et  !e  ventre  à  s'oidématier.  L'oppressio 
était  des  plus  prononcées.  Le  17  il  entra  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  n's 
vait  jamais  eu  auparavant  de  douleurs  rhumatismales  aiguës)  ; 
peine  quelques  légères  douleurs  dans  les  articulations. 

A  la  visite  du  18  janvier,  on  trouve  le  malade  dans  un  éU 
d'inquiétude  extrême.  La  face  estfortementcyanosée  et  froide 
les  lèvres  ont  une  couleur  violacée  très  foncée;  le  nez  e: 
bleuâtre,  les  pommettes  le  sont  également;  les  yeux  sont  sai 
iants  et  brillants. 

Température  :  nez,  21o;  lèvres  26^,  paume  de  la  main  21<^  6 
dosdupied20»8;  rectum  36»;  aisselle  ^ô'^SO. 

Les  membres  sont  cyanoses;  il  y  a  de  l'œdème  assez  marqi 
aux  malléoles. 

Abdomen  distendu  par  les  gaz.  Le  péritoine  contient  du  11 
quide  en  assez  grande  quantité  pour  donner  lieu  à  la  sensation  c 
Ilot.  Le  développement  exagéré  et  la  tension  de  l'abdomen  ne  pe 
mettent  pas  de  reconnaître  si  le  foie  et  la  rate  débordent  l 
fausses  côtes. 
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Le  malade  est  en  proie  à  une  grande  oppression,  et  Torthop- 
nèe  est  considérable.  Il  prend  dans  son  lit  les  positions  les  plus 
bizarres  pour  mieux  effectuer  les  niouvcmenls  respiratoires  :  il 
w  met  à  genoux,  se  couche  sur  le  côté,  il  se  met  debout,  ce  qui 
est  encore  pour  lui  la  position  la  plus  gênante.  \9  inspirations 
par  minute.  A  l'auscultation  du  thorax,  en  arrière  et  des  deux 
cotés,  et  surtout  à  la  partie  supérieure  des  deux  poumons,  on 
entend  une  grande  quantité  de  rMes  sous- crépitants  lins  et  à 
petites  bulles,  surtout  pendant  l'inspiration.  L'expiration  est 
brusque  et  courte.  On  entend  en  outre  quelques  râles  sibilants 
fi» s,  disséminés.  L'expectoration  est  presque  nulle. 

A  la  région  cardiaque  un  peu   au-dessous  du  mamelon  gau- 
^^^t  la  main  appliquée  à  plat  sur  la  poitrine  perçoit  un  fréinis- 
semeat  cataire  des  plus  manifestes,  dont  le  maximum  est  situé 
^3  cenlim.,  au-dessous  du  mamelon.  A  l'auscultation,  on  en- 
tend au  premier  temps  et  le   couvrant  complélement  un  fort 
^ruil  de  souffle,' râpeux  et  dur  qui  couvre   égaUment  tout   ce 
petit    silence   du  cœur.    Le  second  bruit  est  assez  net,  surtout 
*   ia  base.  Ce  bruit  de  souffle,  a  son  maximum  un  peu  au-des- 
^^^  et  à3centim.,  en  dedans  du  mamelon  gauche.  A  la  pointe    , 
^^  cceur  il  s'entend  encore  fort  bien,  mais  avec  moins  d'inlen- 
8ité.  Quand  l'oreille  suit  le  trajet  de  l'aorte,    elle   perçoit  très 
^siinclement  le  bruit  de   souffle  qui   se   continue  le  long  du 
'^ajet  de  cette  artère  jusqu'au-dessous  de  la  clavicule  droite  en 
'^'*ir\uanl  d'intensité,  â  mesure'  qu'on  s'éloigne  du  point  où 
^  **©iitend  au  maximum.  A  gauche,  à  la  base  et  sous  laclavi- 
-   *®  4çauche,  le  bruit  de  souffle  est  moins  distinct,  quoique  les 
^Ux   bruits  du  cœur  soient  perçus  avec  beaucoup   de  netteté. 
^   Veines  du  cou  sont  dilatées  et  flexueuses;  mais  elles  ne  pré- 
./^^^at  pas  le  pouls  veineux.  Le  pouls  est  petit,  mou,  dépres- 
^^    :  120  pulsations  par  minutes.  Au  sphygmographe  le  tracé 
^c>nneque  des  lignes  ondulées  produites  par  les  inspirations 
filantes  et  anxieuses  du  malade;  quant  au  pouls  lui-môme, 
5^  t.  à  peine  si  sur  ces  lignes  ondulées  on  remarque  quelques 
**^ies  irréguliôres  (jui  dénotent  les  !/ iliemenls  de  l'artère. 
,.  ^îil|?ré  la  gravité  de  tous  ces  symptômes  généraux,  le  malade 
**■   C|u'il  a  bon  appétit,  et  que  depuis  qu'il  est  malade,  il  n'a  ja- 
^^Âs  cessé  de  manger. 
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Le  19  janvier,  le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  plusieurs  accès 
de  suffocation  considérables;  il  meurt  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  20  janvier.  Epanchement  considérable  de  li- 
quide dans  le  péritoine  (5  litres  environ).  Le  péritoine  est  adhé- 
rent à  la  surface  convexe  du  foie,  sur  le  lobe  droit  de  cet 
organe.  Epanchement  minime  dans  les  plèvres.  Les  poumons 
sont  fortement  adhérents  à  la  base  et  en  arrière.  On  trouve  dans 
les  ramifications  bronchiques  les  lésions  de  la  bronchite  capil- 
laire. 

L'appareil  pulmonaire  est  réduit  à  de  fort  petites  dimensions; 
les  poumons  n'ont  pas  un  volume  supérieur  à  celui  des  poumons 
d'un  enfant  de  douze  ans: ils  n'ont  pas  été  pesés,  mais  leur 
poids  doit  être  bien  inférieur  à  celui  des  poumons  d'un  adulte 
de  taille  ordinaire. 

Les  deux  feuillets  de  péricarde  sont  assez  fortement  adhérents 
entre  eux, excepté  en  arrière:  ce  sont  les  traces  d'une  péricardite 
ancienne.  Sur  la  surface  viscérale  du  péricarde,  et  en  avant  oïl 
remarque  quelques  petites  fausses  membranes. 

Le  cœur  est  à  peine  plus  gros  qu'à  l'état  normal;  il  ne  pré- 
sente pas  d'altération  (graisseuse  rsonii  ssu  est  rouge  et  ferme.  Ld 
ventricule  droit,  dont  les  parois  sont  assez  fortement  épaissies 
sanscependant  atteindre  l'épaisseur  de  celle  du  ventricule  gauche 
est  très  dilaté.  Outre  la  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire 
droite,  on  remarque  entre  les  faisceaux  charnus  qui  tapissent 
ses  parois  un  aspect  tout  à  fait  aréolaire.  L'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  droit  a  suivi  le  mouvement  de  dilatation  de  la  cavité. 
Il  est  élargi,  et  il  permet  l'introduction  de  quatre  doigts  dans  la 
cavité  de  l'oreillette.  La  cavité  ventriculaire  gauche  est  normale: 
ses  parois  ont  l'épaisseur  ordinaire:  l'orifice  mitral  est  parfaite- 
ment sain  :  du  reste,  les  valvules  tricuspides  et  mitrales  ne  pré- 
sentent point  la  moindre  altération  :  point  d'épaississement  ni 
d'induration. 

Aorte.  —  Le  calibre  de  l'aorte  est  notablement  rétréci  dans 
toute  sa  longueur.  C'est  à  peine  si  elle  peut  permettre  l'intro- 
duction de  l'indicateur.  L'orifice  aortique  est  ulcéré  dans  la 
môme  proportion  que  l'artère  elle-même;  sa  circonférence  est 
de  7  ceutim.,  tandis  que  la  circonférence  de  l'artère  pulmonaire 
qui  est  dilatée  manifestement,  est  (,de  9  centim.  et  demi.  Du 
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Te«t*>  dans  l'un  et  Tantre  orifice,  les  valvules  sygmoYdes  sont 
parfaitement  saines.  Les  parois  de  l'aorte  présentent  peu  d'alté- 
rations :  ai2  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  crosse,  on  remar- 
que seuleoientdeux  petites  plaques  athéromateuses.  Dans  tout  le 
reste  de  l'aorte  rétrécie,  les  parois  n'offrent  aucune  altération.  Les 
vaisseaux  qui  naissent  de  l'aorte  paraissent  un  peu  rétrécis,  mais 
<^P6ndant  dans  une  bien  moins  grande  proportion  que  cette 
dernière  artère. 

Quant  à  l'artère  pulmonaire,  elle  est,  comme  nous  l'avons  dit, 
on  peu  dilatée,  sans  aucune  altération  de  ses  parois.  Le  cœnr  ni 
les  vaisseaux  pulmonaires  ne  contiennent  de  caillots  fibri- 
neux:. 

f(é/f^xion8.  —  Il  y  a  d'abord  dans  cette  observation  un   fait 
important  au  point  de  vue  de  la  complication  pulmonaire  qui  a 
existé  chez  le  malade.  Comme  l'a  fait  remarquer  Trousseau,  les 
affections  pulmonaires  prennent  chez  les  rachitiques  un  carac- 
tère redoutable  de  gravité,  et  c'est  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
complications  thoracîques  que  ces  malades  succombent.  Ici,  il 
existait  dans  les  deux  poumons  une  bronchite  capillaire  intense 
dont   l'origine  remontait  à  un  mois  environ,   et  qui  a  certaine- 
ment été  la  cause  principale  de  la  mort.  Il  est  vrai  qu'il  existait, 
en  outre,  une  lésion   grave  de  Tappareil  circulatoire,    puisque 
l'aorte  était  considérablement  rj}lrécie,  et  le  cœur  gauche  assez 
consî^jérablement  dilaté;  mais  ce  sont  là  des  lésions  anciennes 
^^^     **eiuontent  au  moins  à  l'époque  où  le  racbilis  a  commencé, 
^^^i  n'ont  pas  empêché  le  malade  de  travailler,  quoique  cepen- 
^^^    il  éprouvât  de  temps   en  temps  quelques  symptômes  d'op- 
pressîon  bien  manifestes.  Ce  n'est  qu'au  moment  où  la  compU- 
^*^*^^nthoracique   s'est  déclarée,  que  les  symptômes  ont  pris  un 
car^^  lèr^  des  plus  graves:  on  est  donc  fondé  à  supposer  que  c'c^t 
elle    ^^uig  qm  ^  déterminé  la  mort  du  malade. 

^  ^ant  à  la  cyanose,  qui  était  considérable  au  moment  où  le 
maâ^^jg  était  entré  à  l'hôpital,  on  pourrait  se  demander,  si  elle 
^^**^  plutôt  sous  l'influence  delà  maladie  du  cœur  que  sous  l'in- 
"^^ recède  la  complication  pulmonaire.  Il  y  a  cependant  tout  lieu 
,^^oire  que  celte  cyanose  avait  pour  cause  principale  la  bron- 
^^^  capillaire,  caria  gêne  de  la  circulation  du  cœur  droit  n'était 
î^*^  «lisez  forte  pour  produire  une  cyanose  aussi  considérable. 
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La  dilatation  de  la  cavité  du  cœur  droit,  qui  a  été  trouvée  I 
.  aulopsie,  doit  être  mise  sur  le  compte  du  rachitis.  Car  les  pou- 
mons étant  comprimés,  et  ne  pouvant  plus  se  développer  com- 
plètement, il   en  résultait  que  les   petites  branches  de  l'artère 
pulmonaire  avaient  également  subi  une  compression.  De  là  une 
gène  dans  la  circulation,  et  comme  conséquence  une  dilatatijn 
du  ventricule  droit.    Quant  à   Tliypertrophie  des  parois  de  ce 
ventricule,  elle  trouve  son  explication  dans  les  mêmes  causes; 
car  le  sang  trouvant  un  obstacle   dans  le  poumon,  il  fallait  que 
le  ventricule  fit  des  efforts  plus  considérables  pour  vaincre  cette 
résistance.  Quant  au  rélré;issenient  de  l'aorte,  il  est  difficile  do 
dire  si  le  ractiilis  a  été  pour  quelque  chose  dans  sa  production; 
cependant  Taulopsie  u*a  rien  révélé  qui  put  faire  altiibuer  celte 
lésion  à  une  cause  quelconque.  Les    parois  de  l'artère,  sauf  les 
deux  petites  plaques  alhérouiateuses  qui  ont  été  signalées,  étaient 
parfaitement   saines.  Quant    au  reste  du  système  artériel,  son 
calibre  était  presque  normal.  Le  bruit  de  souffle  dur  et  râpeux 
qui  s'entendait  à  la  région  précordiale  à  la  base,  et  qui   suivait 
le  trajet  de  l'aorte,  avait  fait   diagnostiquer    un  rétrécissement 
aortique  avec  indurations  valvuUires;  aucun  symptôme  ne  per- 
mettait de  penser  à  un   rétrécissement  de  toute  la  longueur  de 
l'artère,  et  d'après  cet  exemple,  il  semble  difficile  que  l'on  pui$$e 
avoir  des  éléments  suffisants  pour  diagnostiquer  un  rétrécisse- 
ment de  cette  nature. 


IV.  Communication  interventriculaire;  rétrécissement  de  l*in- 

PUNUIBULUM  DE    l'aRTÈRE  PULMONAIRE;  DIVERTICULL'M  DE  CET  IN- 
PUNDIBULUM  FORMANT  UN  TROISIÈME  VENTRICULE,   par  M.    HyBORD, 

interne  des  hôpitaux. 

Renneson,  Eugène,  âgé  de  26  ans,  compositeur,  entra  le  7  jan- 
vier à  l'hôpital  Mecker,  service  de  M.  Lasègue.  Ce  jeune  homme, 
d'une  taille  et  d'une  constitution  orJinaires,élait  sujet  depuis  son 
enfance  à  des  palpitations  et  à  de  ressoufflement,  surtout  pen- 
dant la  marche  un  peu  accélérée,  les  ascensions  d'escaliers,  et 
.es  efforts. 
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Pcadant  son  enfance,  il  n'avait  pu  se  livrer  aux  jeux  de  son 
ige  sans  éire  obligé  de  s'arrêter  tout  haletant.  D*après  les  rensei- 
gnements qui  sont  puisés  dans  la  famille,  on  ne  constate  aucun 
antécédent  morbide  héréditaire. 

Entré  à  l'hôpital,  parce  que  depuis  quelques  jours  et  cela  pour 
1*  première  fois,  il  avait  vu  survenir  de  l'œdème  aux  extrémités 
inférieures,  on  le  trouva  dans  l'état  suivant  : 

face  bouffie,  oedématiée,  pâle  et  nullement  cyanosée.  Œdème 
considérable  des  jambes  et  du  scrotum.  Aucun  épanchement  pé- 
f^tonéal,  péncarditique  ou  pleural.  Dans  la  poitrine,  sibilance 
générale,  quelques  râles  à  grosses  bulles  en  arrière  et  à  la  base 
°^^  poumons.  La  respiration  est  fréquente  et  pénible.  Crachats 
°^*>rt)nchite,  dont  quelques  uns  striés  de  sang  par  suite  d'une 
^P'«Uxis  récente. 

^'examen  du  centre  circulatoire  fournit  les  résultats  que  voici  : 

"'^tité  précordiale  notablement  augmentée;  à  la  palpation,  on 

^^t  une  impulsion  violente  ;   pas  de  voussure  précordiale  ;  à 

'^scaltation,  on  entend  les  bruits  du  cœur  d'ailleurs  réguliers 

*|  ®rà  même  temps  que  le  premier  bruit,  un  bruit  de  souffle,  dur, 

'^tent,  retentissant,  ayant  son  maximum  à  la  base.  Le  bruit 

^'   vilement  fort  qu'on  l'entend  à  distance^  en  maintenant  l'o- 

'^'^Ic  à  6  ou  8  centimètres  de  la  paroi  thoracique,  et  qu'en  aus- 

^^''^^^nt  le  sommet  de  la  tête,  on  le  perçoit  encore,  au  second 

'^^ps,  aucun  bruit  anormal. 

"■--•^s  urines,  analysées  le  premier  jour,  contiennent  peu  d'al- 
'''*"^^ine,  mais  dans  la  suite  elles  devinrent  très  albumineuses. 


.Lasègue  diagnostiqua  une  lésion  congénitale  du  cœur,  sié- 
^®^^l  probablement  à  Tôrifice  aortique,  et  prescrivit  du  vin  diu- 
f  ^i  ^ue  et  une  infusion  de  digitale.  Pendant  les  quatre  premiers 
''^^^  ^s  l'état  sembla  s'améliorer  sous  l'influence  du  traitement, 
'"■^  ^i  bientôt,  la  dyspnée  devint  plus  intense,  les  râles  sous-cré- 
^  ^^nts  se  montrèrent  en  plus  grande  abondance.  Le  malade  fut 
P*"  ^  ^  de  délire  nocturne.  L'œdème,  un  instant  en  décroissance, 
*^  ^raenta  beaucoup,  et  le  malade  mourut  vers  le  15  janvier  avec 
^^s  les  signes  des  affections  cardiaques  arrivées  à  la  dernière 
^^  ^iode. 

K.'aulopsie  ne  put  être  faile  en  entier:    le  coeur  seul  fut  exa- 
^^^iué.  On  tfouvn  pou  d:  sérosilc  dans  le  pérican.lo;  rien  de  ra- 


78  JANVIER  1868. 

marquable  à  la  surface  externe  du  cœur,  si  ce  n'est  uue  hyper- 
trophie notable.  Des  caillots  d'agonie  remplissaient  les  cavités 
cardiaques.  Le  ventricule  droit,  étant  ouvert,  présente  une  hy- 
pertrophie considérable  de  ses  parois  qui  n'ont  pas  moins  de  1 
centimètre  et  demi  à  2  centim.  d'épaisseur.  Au  nivead  de  Tori- 
gine  de  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire,  existe  un  rétré- 
cissement qui  produit  en  ce  point  un  orifice  de  15  millimètres 
de  diamètre,  lisse,  arrondi,  circonscrit  par  des  fibres  muscu« 
laires.  Cet  orifice  n*est  pas  celui  de  l'artère  pulmonaire  ;  il  ne 
possède  aucune  valvule. 

A  4  ou  5  centim.  au  dessus  de  lui,  se  trouvent,  en  leur  situa- 
tion normale,  les  valvules  sigmoides  de  l'artère  pulmonaire.  Sur 
Tune  d'elles  est  implantée  une  végétation  en  chou-fieur,  qui  pen- 
dant le  jeu  des  valvules  venait  battre  la  paroi  du  vaisseau  en  un 
point  où  se  rencontre  une  petite  érosion  superficielle. 

Entre  Torifice  rétréci  de  l'infundibulum  et  les  valvules  sigmoï* 
des  de  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  la  cavité  de  Tinfundibuluin 
dilatée  et  communiquant  par  une  large  ouverture  avec  un  diver^ 
ticulum  formant  troisième  ventricule,  sans  communication  avec 
le  ventricule  droit,  creusé  au  devant  de  la  cloison  interventriou- 
laire  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Il  semble  que 
le 'ventricule  droit  ait  été  divisé  en  deux  parties,  l'une  consti- 
tuant le  ventricule  normal,  l'autre  formant  le  diverticulum.  A 
'extérieur,  cette  division  n'est  nullement  apparente. 

Toute  la  portion  du  ventricule  droit  située  en  amont  de  l'orifice 
rétréci  de  l'infundibulum  est  hypertrophiée,  tandis  que  les  pa- 
rois de  la  poche  située  en  aval  ne  le  sont  pas.  Ceci  prouve  encore 
une  fois  que  toute  cavité,  située  derrière  un  orifice  rétréci,  se  di- 
late et  que  ses  parois  s'hypertrophient. 

La  valvule  tricuspide  est  saine. 

En  poursuivant  l'examen  de  Torifice  de  l'artère  pulmonaire, 
on  découvre,  en  arrière  des  valvules  sigmoides^  c'est-à-dire  au- 
dessous  d'elles,  une  ouverture  arrondie  et  large,  qui  conduit  dans 
le  ventricule  gauche  en  traversant  la  partie  supérieure  de  la 
cloison  interventriculaire.  Vu  par  le  ventricule  gauche,  cet  ori- 
fice de  communication  est  situé  immédiatement  au*dessoùs  des 
valvules  en  nid  de  pigeon  de  l'aorte* 
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Le  cceur  gauche  est  sain,  et  les  valvules  mitrales,  ainsi  que 
les  sigmoïdes  aortiques,  sont  exemptes  de  lésions. 

Sa  résuaiéy  on  voyait  là  un  rétrécissement  de  l'origine  de 
l'infuadibuium  de  l'artère  pulmonaire,  un  diverticulum  formant 
troisième  ventricule,  et  une  communication  interventriculaire. 
^  ^nt  là  des  lésions  congénitales  fort  gra\es,  et  cependant,  le 
Dïaiadea  pu  vivre  pendant  près  de  vingt-cinq  ans  sans  ressentir 
<l6  troubles  marqués  dans  la  circulation,  et  sans  présenter  de 
teinte  cyanique  des  téguments. 

^-  Brouardel  insiste  sur  les  symptùuies  présentés  par  ce  ma- 

iade  qu'il  a  eu  occasion  d'examiner  avec  MM.  Briclieteau  et  Le- 

^'oux.  Le  bruit  de  souffle  au  V'  temps  était,  en  effet,  d'une  iu- 

toûsii^  rare.Oii  pouvait  l'entendre  à  distance,  et  la  main  appliquée 

sar  la  région  précordiale  percevait  un  frémissement  violent.  La 

Circulation  générale  avait  peu  souffert  des  lésions  du  centre  d'im- 

Pttlôion;  cari'œJème  des  extrémités  inférieures  ne  s'est  produit 

que  cians  le  courant  de  l'année  dernière.  11  aurait  été  curieux  de 

'ôcUôrcher  sous  quelles  influences  des  lésions  si  graves  du  cœur 

<>ui  ^^  fQgiQf  sans  retentissement  sur  la  circulation  pendant 

^^  cl'années,  ainsi  que  les  causes  qui,  tout  à  coup,  ont  fait  sur- 

i^  ^«s  accidents  mortels. 

^  •>    Liouville  fait  remarquer  que  dans  le  cas  de  M.  liybord  ou 
^^  jF^^ut  pas  attribuer  les  accidents  au  mélange  des  deux  sangs, 
''***^^    bien  à  la  lésion  mécanique. 
^  ^  Houel  dit  que  souvent  on  a  décrit  sous  le  nom  de  cœurs  à 
*'^  ventricules,  des  lésions  de  ce  genre. 


V. 


BLITéRATlON  PRESQUE  COMPLÈTE  DE  l'oRIPICE  DE  l'aRTÈRK  PUL- 

tcairb;  communication  entre  les  deux  oreillettes;  cyanose 
es  prononcée  avec  deformation  des  dernières  pfla langes  et 
^s  gnoles  des  mains  et  des  pieds. — nêomemuranes  de  la  du- 
MÈRB.  — ParM.  VyLPiAN,  professeur  d'analomie  pathologiijue. 


^^  ^  nommée  P...  Antoinette,  admise  à  la  Salpétrière  le  6  avril 
Ao^^^  meurt  à  l'infirmerie  de  cet  hospice,  le  21  janvier  1868,  à 
^^«de  cinquante-deux  ans. 

-A.vant  son  entrée  à  la  Salpétrière,  elle  avait  séjourné  pendant 
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un  certain  temps  à  THÔtel-Dieu  el  à  l'hôpital  Lariboisière  où  on 
l'avait  traitée  poar  la  maladie  que  j'ai  pu  étudier  à  mon  tour. 
Elle  vint  dans  mon  service  pour  la  première  fois,  le  23  mai  1806, 
et  voici  les  renseignements  qu'elle  donna  :  Elle  avait  alors  cin- 
quante ans,  et  il  y  avait  six  ans  qu'elle  avait  cessé  d'être  réglée  : 
elle  l'avait  été  régulièrement  jusque-là;  la  menstruation  n'avait 
été  suspendue  que  pendant  ses  grossesses.  Elle  avait  eu  deux  en- 
fants qui  étaient  morts  en  1852.  Jusqu'à  cette  époque^  elle  n'a- 
vait jamais  été  malade,  et  n'avait  jamais  eu  de  douleurs  pouvant 
être  attribuées  à  une  affection  rhumatismale  :  ses  parents  n'a- 
vaient jamais  eu  non  plus  de  rhumatisme  articulaire.  G  est  sous 
rinfluence  du  chagrin  que  lui  fit  éprouver  la  perte  de  ses  enfants 
qu'elle  aurait  commencé  à  ressentir  des  troubles  de  la  circula- 
tion, caractérisés  surtout  par  des  palpitations  violentes  ;  mais 
elle  pouvait  encore  travailler.  Au  moment  de  son  entrée  à  la 
Salpétrière,  il  y  avait  trois  ans  seulement  qu'elle  ne  pouvait 
plus  se  livrer  à  aucune  occupation.  Elle  était  presque  constam- 
ment oppressée;  ses  membres  inférieurs  étaient  souvent  gonflés; 
de  plus,  ses  mains  et  sa  face  offraient  une  teinte  bleuâtre  sombre 
qu'elles  n'avaient  jamais  eue  auparavant.  C'est  pendant  cette 
période  de  trois  ans  qu'elle  est  entrée  dans  les  deux  hôpitaux 
que  nous  avons  mentionnés,  et  elle  y  a  été  l'objet  d'examens 
répétés  faits  par  différents  médecins. 

Lorsque  je  vis  cette  malade  pour  la  première  fois,  son  état 
s'était  aggravé  depuis  quelques  jours,  comme  cela  arrivait  par 
sortes  d'accès,  séparés  par  de  longs  intervalles.  Elle  était  plus 
oppressée  que  de  coutume;  elle  avait  d'assez  fortes  palpitations; 
ses  membres  inférieurs  étaient  fortement  œdématiés.  Sa  face  était 
cyanosée,  bleuâtre;  les  petits  vaisseaux  cutanés  des  joues  étaient 
dilatés,  ainsi  que  ceux  des  conjonctives,  ce  qui  produisait  une 
congestion  sombre  des  yeux.  Les  lèvres  et  la  langue  étaient  éga- 
lement cyanosées.  La  cyanose  était  tout  aussi  manifeste  dans  la 
peau  des  mains  et  des  pieds,  surtout  au  niveau  des  doigts  dont 
les  deux  dernières  phalanges  avaient  une  légère  teinte  noire 
bleuâtre.  De  plus,  la  dernière  phalange  était  renflée,  les  ongles, 
convexes  dans  tous  les  sens,  suivaient  la  courbure  supérieure  de 
ces  phalanges,  et  les  doigts^  dans  leur  ensemble,  avaient  la  forme 
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d®  isg'iiettes  de  tambour.  U  en  était  de  môme  de  la  dernière  pha- 
lange des  orteils,  surtout  de  celle  des  gros  orteils. 

^  matitô  préeordiale  était  un  peu  plus  étendue  que  dans  Té- 
tai oor  mai;  il  n'y  avait  pas  de  voussure  de  la  région  du  cœur. 
Par  rauscoltation,  on  constatait  facilement  l'existence  d'un  fort 
hmt  d^  souffle  ayant  son  maximum  au  premier  temps  et  à  la 
l^ase.  Il    était  progressif»  commençait  immédiatement  après  le 
premiop  bruit  et  se  prolongeait  pendant  la  plus  grande  partie 
deladtxrée  du  petit  silence.  A  la  base  du  cœur,  sous  le  sternum, 
près  d  o.  bord  gauche  de  cet  os,  le  bruit  anormal  présentait  son 
maxincà  um  d'intensité  et  paraissait  là  tout  à  fait  superficiel.  11 
s'étehci.si,it  encore  au-dessus  de  ce  point,  mais  de  moins  en  moins 
fort,  k   mesure  qu'on  s'en  ôloignaiU  A  la  pointe  du  cœur,  on  ne 
l'entendail  que  faiblement,  tandis  que  les  deux  bruits  normaux 
étaiea^    parfaitement  nets  dans  cette  région.  Il  n'existait  pas 
dans  1^8  artères  du  cou. 
*-*  ÏHduIs  était  un  peu  fréquent,  régulier  et  assez  développé. 
Aacun  signe  d'altération  des  organes  respiratoires.  Les  fonc- 
tions ciîgestives  s'exécutaient  bien.  L'urine  contenait  une  grande 
2'^'^^ité  d'albumine;  elle  ne  renfermait  aucune  trace  de  glycose. 
Qcut^ç  douleur  dans  les  articulations;  l'extrémité  renflée  des 
^*f  ta  est  parfois  un  peu  douloureuse. 

wr^lg  ^Q  juQu  service,  un  peu  moins  souffrante,  le  28  seplem- 

^^^  lB66,  elle  y  revint  le  26  décembre  1866.  Bronchite  aiguë, 

^^  caractères  de  l'affection  cardiaque;  cyanose  aussi  pro- 

Oc^^  qu'auparavant.  Elle  a,  de  plus,  une  céphalalgie  assez  in- 

.    ^^  avec  sensations  de  battements.  Albumine  en  grande  quan- 

'  ^  ^ans  l'urine. 

^*^   16  mars  1867  on  note  la  température  de  l'aisselle  du  côté 

O^*^®'  36»  c. 

j^^  examine  vers  la  même  époque,  deux  fois  à  un  mois  d'inter- 

I    ^^>    le  sang  pris  par  une  piqûre  faite  à  l'un  des  doigts.  Les 

.^*^^es  rouges,  très  nombreux,  ne  tendent  pas  à  se  mettre  en 

l^  ^^  ;  ils  semblent  flotter  dans  un  liquide  plus  visqueux  que  le 

^^^ïïia  normal.  Il  m'a  môme  paru  que  ces  corpuscules  étaient  un 

^  plus  gros  que  les  globules  de  Tétat  physiologique.  Un  tracé 

^^^ygraographique  pris  le  10  janvier  1867  n'offrait  aucune  in- 

^^tioû  significative. 

43«  innie  18G8, 2«  «é.ic,  T.  XllU  0 
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Elle  sort  le  11  juin  à  peu  près  dans  le  même  état,  et  revient 
le  16  juillet.  On  constate  que  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
sont  encore  les  mêmes.  Elle  a  plus  souvent  des  maux  de  tète 
assez  violenls.  On  prend  un  nouveau  tracé  sphygmographique 
tout  à  fait  semblable  au  premier.  L'urine  est  toujours  fortement 
albnmineuse.  En  septembre,  elle  a  pendant  quelques  jours  des 
épistax  is  abondantes. 

Le  21  novembre,  la  malade  se  plaint  de  souffrir,  depuis  plu- 
sieurs jours,  dans  la  partie  antérieure  de  l'épaule.  On  trouve  là 
une  plaque  ecchymotique  violacée,  large  comme  la  paume  de  la 
main,  à  bord  festonné,  nettement  arrêté.  Au  milieu  de  cette  pla- 
que, on  sent  de  petites  nodosités  dures  et  de  petits  cordons  dou- 
loureux à  la  pression,  qui  paraissent  être  des  veines  remplies  de 
concrétions  sanguines.  (Onctions  mercurielles).  Il  y  a  une  amé- 
lioration lente,  mais  progressive;  les  douleurs  cessent  avant  que 
es  nodosités  aient  disparu,  et  sont  remplacées  par  des  déman- 
geaisons assez  fortes.  On  sent  encore  ces  nodosités  de  moins  en 
moins  pronouoées  il  est  vrai,jusqu'au  dernier  jour  de  la  maladie. 
Le  5  janvier  1868,  on  prend  la  température  de  l'aisselle  gauche  : 
36o,  3. 
Le  6,  on  la  reprend  :  37%  4. 

A  celte  époque,  l'étal  de  la  malade  commence  à  s'aggraver.  Il 
y  a  de  l'oedème  dôs  membres  supérieurs  et  des  parois  abdomina- 
les: on  constate  même  un  peu  d'ascite.  Embarras  gastro-intesti- 
nal. Le  19  janvier,  l'étal  général  est  des  plus  graves  :  dyspnée 
ntense,  parole  embarrassée,  pouls  84,  respiration  30,  température 
axillaire  37o.  La  main  droite  parait  plus  faible  que  la  gauche; 
la  cyanose  est  encore  plus  forte  que  les  jours  passés. 

Le  20  janvier,  commence  l'agonie  qui  se  prolonge  jusqu'au  2i. 
Affaissement,  tendance  au  coma,  de  temps  en  temps  plaintes; 
pas  de  phénomènes  convulsifs.  Mort  à  deux  heures  de  l'après- 
midi.  Le  matin,  on  avait  trouvé  dans  l'aisselle  37<*. 

La  malade  n'avait  jamais  eu  de  troubles  cérébraux  jusqu'au 
moment  de  l'agonie. 

M.  Liouvilie  a  pris  la  température  du  rectum  et  de  l'aisselle  « 
une  demi-heure  après  la  mort.  Rectum  :  38o  6.  ;  aisselle  :  37%  4. 


Àulopiie  feite  le  23  janvier  1868.  Anasarque  générale 


assez 
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prononcée;  les  membres  inféri-turs  fortement  œdématiés.  On 
remarque  une  absence  presque  complète  de  poils  sur  le  pubis.  Il 
s'est  écoulé  une  certaine  quantité  de  liquide  sanguinolent  par  la 
bouche,  et  Ton  en  voit  encore  sortir  au  moment  où  Ton  met  le 
corps  sur  la  table  d'autopsie. 

On  a  disséqué  la  peau  de  la  région  antérieure  de  l'épaule,  à 
l'endroit  où  l'on  sentait  encore  quelques  jours  avant  la  mort  de 
petites  nodosités  et  où  l'on  voyait  une  teinte  ecchymotique  très 
affaiblie.  —  On  n'a  pas  trouvé  les  veines  qui  auraient  dû  ôire  le 
siège  de  thromboses. 

Cavité  crânienne.  Crâne  épais:  aucune  lésion  extérieure  ou 
intérieure.  Vaisseaux,  de  la  liure-mère  distendus  par  du  sang 
très  noir.  A  la  surface  de  la  dure-mère,  on  remarque  une  mince 
néomembrane,  parcourue  par  un  nombre  immense  de  petits  vais- 
seaux; la  vascularisation  est  surtout  riche  à  droite,  au  niveau  de 
la  fosse  pariétale.  Dans  l'épaisseur  de  la  faux  du  cerveau,  du  côté 
droit,  près  de  la  tente  du  cervelet  se  trouve  une  petite  tumeur 
osseuse. 

Poids  de  l'enréphale  avec  ses  membranes:  1*220  grammes.  Ar- 
tères de  la  base  de  l'encéphale  saines:  on  ne  voit  (|u'une  petite 
plaque  scléreuse  sur  la  ^erlébl•ale  gauche.  Les  carotiiles  internes 
sont  fortement  sclérviuses  dans  les  sinus  caverneux. Norfs  crùniens 
sains.  Aucune  lésion  superlici»  lie  de  l'encéphale.  Rien  non  plus 
dans  les  parties  profondes,  à  rexceplion  d'une  lies  pelile  lacune 
récente  dans  la  couche  optique  du  côté  droit. 

Cavité  abdominale.  Quantité  assez  grande  de  liquide  séreux 
dans  celte  cavité. 

Foie,  Poids  1350  grammes.  Pas  d'altération  notable  ;  sur  les 
coupes  cependant,  aspect  de  muscade.  Les  vaisseaux  paraissent 
dilatés,  ils  sont  remplis  d'un  sang  épais,  sirupeux  et  noirâtre. 
Pas  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire. 

Bâte.  ^Nombreuses  plaques  de  périsplénitc,  épaisses,  inégales, 
siégeant  surtout  sur  la  face  convexe.  Tissu  assez  ferme  ;  colora- 
tion rouge  noirâtre. 

Estomac,  Membrane  muqueuse  fortement  congestionnée;  pas 
de  lésions. 

Reins,  Ils  pèsent  chacun  170  grammes.  Ils  se  décortiquent  fa- 
cilement; leur  surfoce  n'est  pas  granuleuse^  et,  sur  les  coupesi 
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le  tissu  parait  peu  altéré.  Çà  et  là  seulement  on  voit  quelques 
Ilots  d'aspect  indiquant  une  altération  graisseuse  des  éléments. 

Cavité  thoradque.  Grande  quantité  de  liquide  séreux  dans 
les  cavités  pleurales,  surtout  dans  celle  du  côté  droit.  Les  deux 
poumons  sont  emphysémateux  au  niveau  de  leur  bord  antérieur 
et  de  la  circonférence  de  la  base.  Les  bronches  ont  leur  mem- 
brane muqueuse  épaissie,  rougeàtre.  Dans  le  poumon  droit  se 
trouvent  quelques  noyaux  de  matière  caséeuse,  à  demi-sèche: 
Tabsence  de  granulations  tuberculeuses  dans  les  différents  points 
des  organes  pulmonaires  fait  présumer  que  ces  noyaux  sont  le 
résultat  de  métamorphoses  régressives  d'Ilots  de  pneumonie  lo- 
bulaire. 

Cœur.Ua  demi-verre  au  moins  de  liquide  séreux,  transparent 
dans  la  cavité  du  péricarde.  Les  deux  feuillets  de  cette  mem- 
brane paraissent  tout  à  fait  sains  (il  y  a  peut-être  une  plaque 
laiteuse  sur  la  face  antérieure  du  feuillet  viscéral  près  du  som- 
met. On  voit,  après  séjour  de  la  pièce  dans  l'alcool,  une  tache 
blanch&tre  en  ce  point,  tache  qui  n'avait  pas  été  notée  à  Tau- 
topsie). 

Le  cœur,  débarrassé  du  sang  qu'il  contient, pèse  (en  y  compre- 
nant l'origine  et  la  terminaison  des  gros  vaisseaux  qui  en  par- 
tent ou  qui  s'y  rendent)  460  grammes.  Il  a  un  volume  un  peu 
plus  grand  que  dans  l'état  normal,  et  l'oreillette  droite  est  sur- 
tout très  dilatée. 

L'oreillette  et  le  ventricule  du  côté  gauche  n'offrent  aucune 
modiûcation  remarquable.  Leurs  cavités  ont  à  peu  près  la  lar- 
geur normale.  La  paroi  du  ventricule  est  un  peu  épaissie:  elle  a, 
près  de  la  cloison  intcrventriculairc,  16  à  17  millimètres  d'é- 
paisseur. Les  valvules  mitralc  et  sigmoïdes  sont  saines,  ou  du 
'^^^ns,  elles  ne  présentent  que  quelques  plaques  graisseuses 
presque  insignifiantes. 

La  cavité  de  l'oreillette  droite  est  considérablement  agrandie; 
ses  parois  ne  sont  pas  notablement  épaissies;  les  colonnes  char- 
nues sont  très  apparentes.  On  trouve  un  caillot  fibrineux,  noi- 
râtre, en  voie  de  ramollissement  dans  l'auricule. 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  dilatée  aussi;  Tagrandissc- 
mont  porte  surtout  sur  la  chambre  pulmonaire  et  l'origine  de 
rinfundibulum.  La  forme  du  cœur  n'est  cependant  que  peu 
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modifiée;  elle  est  sealement  un  peu  plus  globuleuse;  mais  le 
rapport  des  deux  ventricules  avec  la  pointe  du  cœur  n'est  pas 
changé.  La  paroi  du  ventricule  est  considérablement  épaissie:  à 
i  centimètre  à  droite  de  la  cloison  interventriculaire,  elle  a  13 
lûillimètres  d'épaisseur,  et  au  niveau  du  bord  droit  du  cœur,  elle 
^*  encore  plus  épaisse.  Les  colonnes  charnues  sont  plus  volu- 
mineuses que  dans  l'état  normal.  Le  tissu  musculaire  des  parois 
<*u  coeur,  tant  du  ventricule  droit  que  du  ventricule  gauche, 
®st  d'une  ferme  consistance  et  d'une  coloration  normale. 

Les  valves  de  la  valvule  tricuspide  sont  épaissies,  évidemment 
sclérosées;  mais  elles  ont  leurs  dimensions  ordinaires,  et  il  ne 
parait  pas  qu'elles  aient  été  insuffisantes,  ni  que  l'orifice  auri- 
calo-ventriculaire  ait  été  rétréci.  Sur  le  sommet  libre  de  chaque 
valve,  du  côté  de  la  face  auriculaire,  on  voit  de  petits  condylo- 
mes  verruqueux,  mamelonnés,  ayant  environ  6  millimètres  de 
^''^^Ur  à  leur  base,  sur  trois  ou  quatre  millimètres  de  saillie. 

^^^  le  point  où  finit  le  tissu  musculaire  de  l'infundibulum,  à 
.     **ase  de  l'orifice  de  Tartôre  pulmonaire,  du  côté  de  la  cloison 
'ï^terventriculaire,   se  trouve  une  plaque  calcaire,  formant  une 
^''ete  saillante,  à  bord  libre  mamelonné,  recouverte  par  l'endo- 
^^^^  :  cette  plaque  a  quinze  millimètres  de  longueur,  au  niveau 
^  «On  bord  adhérent  qui  est  dirigé  de  bas  en  haut,  c'est-à  dire 
^  "^^ntricule  vers  les  valvules  semilunaires,  et  elle  a,  au  moins» 
^^^^tr©  millimètres  de  saillie.  Lorsque  le  doigt  est  introduit  par 
•   ^^ntricule  dans  Tinfundibulum,  il  rencontre  d'abord  cette  pla- 
^'^^     saillante,  puis,  si  on  le  fait  pénétrer  plus  profondément,  il 
^t*rôté  dans  une  sorte  de  cul-de-sac.  Pour  bien  voir  ce  qui 
f*^^  ainsi  le  doigt,  on  coupe  transversalement  l'artère  pulmo- 
^^'o  à  2  centimètres  au-dessus  de  son  origine,  et,  en  examinant 
^^  l*  ouverture  ainsi  faite  l'orifice  cardiaque  de  cette  artère,  on 
'^^tate  qu'il  y  a  là  une  oblitération  presque  complète,  formée 
£   **    Vaa  diaphragme  en  forme  de  dôme,  faisant  saillie  dans  l'artère, 
diaphragme  est  percé  à  son  centre  d'un  orifice  à  peu  près  ar- 
^P^^i,  de  trois  millimètres  de  diamètre,  à  bord  net,  mince  et 
^^^-  L'ensemble  de  ce  diaphragme  rappelle  un  peu  la  forme  d'un 
ôti  ^^''*û-  ^û  verse  de  l'eau  dans  l'artère  pulmonaire,  le  cœur 
^^t  «uspendu  verticalement:  l'eau  s'écoule  aussi  rapidement 
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qeu  le  permet  le  diamètre  de  Torifice  du  diaphragme,  et  celui-ci 
reste  proéminent,  ne  s'afiTaisse  pas.    * 

En  examinant  plus  attentivement  ce  diaphragme,  on  voit  qu'il 
est  formé  par  les  valvules  sémilunaires  soudées,  confondues  par 
leurs  bords,  et  ayant  d'ailleurs  subi  un  épaississement  considé- 
rable. Il  y  a  même,  et  e*est  là  ce  qui  rend  ce  diaphragme  assez 
résistant,  calcification  d'une  partie  de  Tétendue  de  la  membrane; 
et  la  calcification  n*étant  pas  entièrement  régulière,  il  en  résulte 
que  la  surface  pulmonaire  du  diaphragme  n'est  pas  unie,  mais 
qu'elle  est  un  peu  inégale.  D'ailleurs,  ce  diaphragme  n'est  pas 
circonscrit  par  une  rigole  régulière;  en  deux  points,  il  y  a  une 
sorte  de  pont  assez  large  qui  fait  communiquer  la  surface  con- 
vexe du  diaphragme  avec  la  paroi  de  l'artère  et  qui  représente 
le  vestige  des  bords  contigus  d'abord,  puis  accablés  et  confondus 
ensuite,  des  valvules  semi-lunaires. 

L'artère  pulmonaire  a  des  parois  très  minces  :  près  de  soû 
origine,  elle  a  un  calibre  un  peu  plus  large  que  dans  l'état  nor- 
mal. La  branche  droite  de  cette  artère  ne  parait  point  élargie; 
mais  la  branche  gauche  est  très-dilatée,  presque  aussi  considé- 
rable que  le  tronc,  et  ses  parois  sont  plus  minces  encore  que 
celles  de  ce  tronc. 

Il  y  a  une  communication  entre  les  deux  oreillettes.  La  valvule 
du  trou  de  Botal  paraît  s'être  écartée  peu  h  peu  du  bord  charnu 
sur  lequel  elle  était  appliquée  antérieurement,  et  il  s'est  produit 
ainsi  un  canal  oblique  qui  fait  communiquer  les  deux  oreillettes. 
C'est  du  moins  l'idée  que  fait  naître  l'exaincn  du  mode  de  com- 
munication inter-auriculaire.  Le  bord  antérieur  de  la  valvule,  au 
lieu  de  s'avancer  assez  loin  sur  le  bord  antérieur  de  l'orifice,  eu 
s'accolant  au  côté  gauche  de  la  cloison,  comme  il  arrive  chez 
certains  sujets  ou  l'on  trouve  même  à  un  âge  avancé  un  trajet 
très  oblique  allant  de  l'oreillette  droite  dans  la  gauche  ne  dépasse 
que  très  peu  ce  bord;  et  même,  en  étalant  bien  la  cloison,  on 
voit  une  partie  de  l'orifice  de  communication.' De  plus,  le  bord 
antérieur  libre  de  la  valvule  est  ici  épaissi,  ferme,  blanchâtre, 
au  lieu  d'être  mince  et  transparent,  comme  dans  les  cas  où  une 
anomalie  de  ce  genre  existe  sans  que  le  sang  des  deux  cavités 
puisse  se  mêler.  La  distance  des  deux  extrémités,  supérieure  et 
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inférieure  de  l'orifice  de  communication  est  de  neuf  millimètres 
^^  peut  à  peine  y  introduire  rextrôme  bout  du  petit  doigt. 

Le  canal  artériel  est  bien  oblitéré. 

^  coBur  ne  contenait  pas  d'autres  caillots  bien  formés  que 

ceux^  qu'on  a  trouvés  dans  Tauricule  droite.  Tout  le  sang  qui 

>  est  écoulé  des  cavités  cardiaques  était  épais,  peu  fluide,  noirà- 

^^»  Au  microscope,  on  a  constaté  qu'il  présentait  les  mêmes  ca* 

ractères  que  pendant  la  vie  :  globules  rouges  très  nombreux» 

^^^  tendance  à  adhérer  les  uns  aux  autres;  globules  blancs  en 

P'^poriion  normale. 

L'aorte,  dans  toute  son  étendue  et  surtout  dans  sa  portion  ab« 

potninale  offrait  de  nombreuses  plaques  scléreuses  et  athéroma- 
teuses. 

" — En  résumé,  il  s'agit  dans  cette  observation  d'un  cas  d'oblité- 
ration presque  complète  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  avec 
communication  entre  les  deux  oreillettes,  chez  une  femme  âgée 
^e  cinquante-deux  ans.  Comme  disposition  anatomique  des  lé- 
•*OQs,  ce  fait  offre  de  grandes  analogies  avec  des  faits    publiés 
*^térieurement,  et  surtout  avec  celui  qui  est  dû  à  Berlin  et  Bres- 
chfet  et  qui  a  été  publié,  par  Lallemand  (Recherches  anatomico- 
Paihologiques  sur  l'encéphale,  lettre  4«  p.  1,  citation  de  M.  Cru- 
veilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  IL  p.  481) 
t-ette  dernière  observation  est  relative  à  une  femme  âgée  de  cin- 
<ï^anie  sept  ans. 

^®  ne  veux  pas  insister  sur  toutes  les  particularités  du  fait,  je 
^f  dix»ai  que  quelques  mots  sur  les  points  qui  me  paraissent  mé- 
ï**ter  une  attention  spéciale. 

^^  ya  d'abord  une  question  à  résoudre,  et  malheureusement  on 

^^  peut  arriver  à  une  solution  décisive.  Les  lésions  constatées 

^  ®*  la  femme  P..,  étaient-elles  congénitales  ou  bien  se  sont-elles 

^^veloppées  tardivement  ?  il  est  indubitable  que  la  forme  de 

^^* itération  de  l'artère  pulmonaire  reproduit  complètement  le 

y  Pe  cies  lésions  du  même  genre,  dites  congénitales.  Mais  on  doit 

^ire  remarquer  que  les  troubles  de  la  circulation  n'ont  pas  tou- 

)^Urs  existé  chez  cette  femme.  Ce  n'est  qu'à  l'âge  de  36  ans,  à  la 

'iite  de  violents  chagrins,  qu'elle  a  éprouvé  pourlapreinit>refois 

^*  palpitations,  et  ce  n'estque  beaucoup  pi  us  lard  que  s'est  mon- 

^éâ  la  cyanose  des  extrémités  et  de  la  face.  De  plus,  l'épaississe- 


88  jANViiR    1868. 

ment  de  l'endocarde  valvulaire  dans  le  cœnrdroitylesTégéUtioiis 
verniqueuses  anciennes  de  la  valvule  tricuspide  indiquent  biea 
qu'il  y  a  eu  là  à,  un  certain  moment,  un  travail  plus  ou  moin» 
intense  d'endocardite.  Enfin,  la  communication  inter-auricolaire 
n'était  point  large,  et  il  semble  qu'un  passage  très  oblique  exis- 
tant encore  chez  cette  femme,  entre  les  deux  oreillettes,  a  été 
forcé  peu  à  peu  et  élargi  progressivement.  Ce  sont  là  des  pré- 
somptions en  faveur  de  l'opinion  qui  voudrait  admettre  que  les 
lésions  en  question  ne  se  sont  formées  qu'à  l'époque  où  les  trou- 
bles de  la  circulation  se  sont  manifestés.  Mais,  je  le  répèle,  il  est 
impossible  de  rien  affirmer  à  cet  égard. 

Dans  les  faits  de  ce  genre  on  a  noté  en  général  une  dilatation 
de  l'artère  pulmonaire,  avec  amincissement  des  parois  de  cette 
artère.  On  a  vu  qu'il  en  était  aussi  de  même  chez  la  femme  P.., 
y\  est  probabfe  que  cette  dilatation  était  due  à  la  stase  du  sang, 
incomplètement  poussé,  à  chaque  systole,  de  l'origine  de  l'artère 
pulmonaire  jusque  dans  ses  dernières  branches. 

On  s'explique  plus  facilement  l'hypertrophie  du  ventricule 
droit  et  la  dilatation  de  sa  cavité;  car  il  devait  être  presque 
constamment  rempli  de  sang,  et  il  était  forcé  de  se  contracter 
chaque  fois  avec  un  3  grande  énergie  pour  faire  passer  une  petite 
quantité  de  sang  dans  l'artère  pulmonaire.  La  dilatation  de  l'o- 
reillette droite  est  encore  une  conséquence  toute  naturelle  de  l'im- 
possibilité de  se  vider  à  chaque  systole. 

L'état  du  sang,  sa  consistance,  sa  couleur,  le  peu  de  tendance 
des  globules  rouges  à  adhérer  les  uns  aux  autres,  doivent  être 
signalés  aussi. 

Au  point  de  vue  des  signes^  il  convient  de  noter  le  siège  et  les 
caractères  du  bruit  de  souffle  cardiaque.  Superficiel  au  niveau  de 
la  base  du  cœur,  ayant  là  son  maximum  dans  un  espace  assez 
limité,  se  produisant  immédiatement  après  le  premier  bruit,  et 
se  prolongeant  pendant  presque  toute  la  durée  du  petit  silence, 
il  devait  être  produit  par  le  passage  du  sang  an  travers  du  petit 
orifice  que  le  diaphragme  valvulaire  de  l'artère  pulmonaire  pré- 
sentait à  sa  partie  centrale. 

On  peut  se  demander  comment  une  pareille  disposition  ne 
donnait  point  lieu  également  à  un  bruitde  souffle  an  second  temps, 
puisqu'il  y  avait  insuffisance  en  même  temps  que  rétrécissement 
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extrâme.  Deux  circonstances  peuvent  rendre  conipte  jusqu'à  un 

certain  point  de  cette  particularité,  d'une  part,  la  minceur  des 

piroii  de  l'artère  pulmonaire^  leur  peu  d'élasticité;  d'autre  part, 

iaréplétion  presque  continue  du  ventricule  droit,  ce  qui  devait 

s'opposer  au  reflux  du  sang  de  l'artère  dans  celte  partie  du  cœur. 

Quant  à  la  cyanose,  il  est  clair  qu'elle  était  due  ici,  comme 

dans  les  cas  analogues,  à  la  gêne  extrême  de  la  circulation  gêné- 

nie»  le  mélange  du  sang  noir  avec  le  sang  rouge  dans  l'oreillette 

gaoefae,  et,  par  suite  dans  la  circulation  aorlique,  n'intervenant 

foe  pour  augmenter  l'intensité  de  la  teinte  particulière  des  té- 

gomenls. 

La  forme  spéciale  des  phalanges  onguéales  et  des  ongles,  déjà 
signalée  dans  les  cas  de  cyanose,  était  iclextrômeinent  prononcée. 
On  conçoit,  sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister,  l'intérêt  que 
présentent  les  faits  de  ce  genre  pour  la  physiologie.  L'oriûce  de 
l'artère  pulmonaire  n'avait  plus  chez  la  femme  P..  que  le  dia- 
Jûèlre  de  l'artère  cubitale  environ,  et  il  ne  devait  passer,  au  tra- 
ders des  poumons,  à  chaque  systole  pulmonaire  que  la  petite 
?wniité  de  sang  qui  franchissait  cet  orifice.  Or,  les  battements 
"es  artères  radiales  avaient  leur  développement  normal  :  l'aorte 
^oonait  donc  passage  à  une  quantité  de  sang  à  peu  près  aussi 
Jl^de  que  dans  l'état  sain.  11  en  résulte  que  le  sang  qu'elle  con- 
2«ait  devait  être  un  mélange  dans  lequel  le  sang  noir,  venu 
"•'jaie  ventricule  gauche  par  suite  de  la  communication  inter- 
•'ïculaire,  devait  entrer  pour  U  plus  forte  partie.  Et  c'était  ce 
f ''i^langé  qui  alimentait,  dans  toutes  les  régions  du  corps,  la 
'^*on  et  la  respiration  intimes  ainsi  queless<^crétions,  et  qui 
.  ^tiait  les  propriétés  physiologiques  de  tous  les  éléments  ana- 
'{^es;  et  il  suffisait  si  bien  à  jouer  son  rôle  ordinaire  que  la 
.p^^tare  était  la  même  chez  cette  malade  que  dans  l'état  nor- 

.'  ^^  professeur  Cruveilhier  demande  si  M.  Vulpian  a  observé 
'  ^^^«  modification  de  tissu  dans  les  extrémités  des  phalanges 

*    ^«'pstfn  répond  qu'il  n'a  rien  noté  de  particulier,  mais 
tirster  avait  noté  dans  des  cas  analogues  une  multiplication 
•  ^Uments. 


90  JANVIER    1868. 

M.  Mariineau  :  Les  auteurs  allemands  rapportent  le  genre 
lésions  exposé  par  M.  Vulpian,  à  des  endocardites  chroniqm 
survenues  pendant  la  vie  fœtale,  laissant,  après  elle,  des  lésioi 
qui  deviennent,  par  la  suite  et  souvent  à  une^^époque  avanci 
de  la  vie,  l'origine  de  troubles  circulatoires  fort  graves. 

Quant  aux^  doigts  en  massue,  j'ai  eu  l'occasion,  ajoute  M.  Mai 
tineau,  de  les  observer  cbez  une  femme  qui  avait  une  doob 
communication  des  oreillettes,  lésion  qui,  pendant  la  vie,  s'éta 
manifestée  par  de  la  cyanose,  et  localement  par  un  bruit  c 
trille  très  accentué. 

M.  Danjoy.  —  Il  y  a  dans  le  fait  de  M.  Vulpian  deux  pérîod< 
distinctes.  La  première,  pendant  laquelle  aucun  accident  n'a  fa 
soupçonner  des  lésions  aussi  graves,  et  la  seconde  qui  fut  carac 
térisée  par  la  cyanose. 

M.  Vulpian  croit  que  la  cyanose  était  due  en  grande  partie  a 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire;  car  il  est  des  cas  où.  Ta 
orto  tirant  son  origine  du  ventricule  droit,  la  cyanose  ne  s'ei 
pas  produite. 

M.  Laborde.  —  J'ai  vu  un  cas  de  cyanose  très  intense  causé 
par  une  communication  des  deux  oreillettes.  Pour  résoudre  1 
question  de  l'ancienneté  et  de  l'origine  de  la  lésion,  j'avais  cons 
tité  certains  signes  qui  faisaient  penser  que  la  lésion  était  con 
génitale.  C'étaient  des  arrêts  de  développement  de  différent 
organes.  Et,  quoique  la  cyanose  ne  se  soit  produite  que  dans  ui 
t^gd  avancé,  la  simultanéité  de  plusieurs  arrêts  de  dévelop 
pement  m'avait  conduit  à  admettre  que  la  lésion  était  congéni- 
tale. 

Quant  aux  signes  locaux  auxquels  donnent  lieu  ces  commu< 
nications  interventrlculaires,  ils  ne  sont  pas  toujours  constants 
Mais  dans  un  fait  que  j'ai  rencontré,  il  y  avait  un  souffle  inten» 
à  une  certaine  bauleur,  vers  la  base,  et  dont  le  maximum  s'éten 
dait  sur  une  ligne  transversale,  ainsi  que  l'a  indiqué  M.  Bouil 
laud. 


VL  Gangrène  séiiilb  par  M.  Hucqar»,  interne  des  hôpitaux. 
La  nommée  Adélaïde  Boulez,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  entra  I 
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'infinnerie  de  la  Salpôtrière  (service  de  M.  E.  Cruveilhier)  le 
L4  janvier  1868.  Cette  femme  réglée  à  17  ans,  jamais  n'avait  eu 
d^enfants,  et  jamais  n'avait  été  malade.  On  ne  trouve  aucun  anté- 
cMent  rhumatismal  ou  cardiaque,  chez  elle  ou  parmi  les  mem* 
l^res  de  sa  famille. 

Le  11  janvier  186S  elle  ressentit  une  douleur  dans  lepied  gau- 
che, douleur  qui  la  gênait  pour  marcher. 

Le  15  janvier  à  la  visite  du  matin,  on  constata  au  niveau  de  la 
crête  da  tibia  et  vers  le  tiers  moyen  de  la  jambe  gauche  une 
plaque  gangreneuse  sèche,  foncée,  dure  et  d'aspect  corné.  Au- 
dessous,  et  à  l'en  tour  de  la  région  tibio- tarsienne  on  voit  les 
Teioes  soas-cutanées  noirâtres.  La  jambe  et  le  pied  sont  froids. 
Lesorteils  sont  gangrenés;  le  cinquième  est  en  partie  dénudé. 

Rieo  encore  au  membre  du  côté  droit,  quoiqu'il  présente  aussi 
m  certain  abaissement  de  température,  et  une  coloration  livide. 
Li malade  se  plaint  de  fourmillements  dans  les  deux  jambes.  La 
lensibilité  y  est  abolie  jusqu'au  tiers  supérieur  aussi  bien  dans 
les  parties  profondes  qu'à  la  surface.  Aucun  mouvement  réflexe. 

L'examen  de  l'artère  fémorale  du  côté  gauche  démontre  que  les 
battements  y  ont  cessé,  que  l'artère  forme  un  cordon  dur  et  ri- 
gide. A  droite  on  perçoit  un  peu  les  battements. 

Les  radiales  sont  sinueuses  et  dures  au  toucher.  Le  pouls  est 
irrégulier. 

l'es  battements  du  cœur  sont  nets,  sans  bruits  anormaux,  mais 
jfrtguliers. 

^e  murmure  vésiculaire  s'entend  dans  toute  l'étendue  des  deux 
poumons,  et  s'accompagne  pendant  les  fortes  inspirations  de 
pelques  râles  sous-crépitants,  surtout  à  la  base  des  deux  côtés. 

ÏA  température  est,  dans  l'aisselle  de  37%  dans  le  creux  poplilé 
^  droite  comme  à  gauche  de  28''  au  niveau  des  orteils  le  thermo- 
inèlre  descend  à  23o  et  au-dessous. 

^  urines,  fortement  colorées,  contiennent  du  mucus  et  des 
sels  en  abondance,  de  l'acide  urique  en  proportion  notable;  mais 
p^8  d'albumine  ni  de  sucre. 

^^  janvier.  Pas  de  fièvre,  langue  sèche  non  fuligineuse.  La  gan- 
grène a  fait  des  progrès. 

Dt^côlé  gauche,  la  plaquî  cornée  de  la  crête  du  tibia  a  gagné 
eD  étendue;  la  région  plantaire  est  dépouillée  à  sa  partie  antô- 
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rieare  de  tout  son  épidermo  et  a  pris  une  teinte  rouge  briq 
la  région  dorsale  du  pied  est  noirâtre.  Pas  de  tendance  à  l'éli 
nation  des  parties  sphacôlées.  La  sensibilité  est  abolie  jas<j[i 
niveau  du  genou. 

Du  côté  droit,  on  voit  sur  la  face  dorsale  des  troisième  et<| 
trième  orteils  deux  points  gangrenés  el  noirs;  sur  le  b 
externe  du  pied,  au  niveau  de  Uarticulation  métalarso-phal 
gienne  du  cinquième  orteil,  existe  une  surface  noirâtre  de  g 
grène  sèche.  Toute  la  jambe  a  une  coloration  lie  de  vin  génér 
Uinsensibilité  remonte  également  jusqu'au  genou. 

Il  janvier,  m^me  étal.  Les  mouvements  passifs  que  l'on 
exécuter  aux  membres  inférieurs  déterminent  des  douleurs 
ves  dans  toute  la  longueur  des  cuisses,  douleurs  partant  exac 
ment  de  la  limite  de  Taneslhésie,  et  paraissant  siéger  dans 
parties  charnues  plutôt  que  dans  la  paau  ou  le  long  du  trajet  * 
vaisseaux. 

Les  battements  de  la  fémorale  droite  sont  toujours  perçus,  m 
faiblement. 

Pouls  à  92 pulsations;  langue  sèche;  anorexie.  Dans  le  coun 
de  la  journée  est  survenu  un  accès  de  dyspnée  intense  mais 
courte  durée.  Rien  de  nouveau  à  rauscuUation  du  cœur  et  < 
poumons. 

18  janvier.  Prostration,  peau  chaude,  pouls  à  100.  La  gs 
grène  n'a  pas  progressé,  sur  les  quatrième  et  cinquième  ortt 
on  remarque  un  travail  d'élimination  commençant, 

Les  trois  jours  suivants,  l'état  général  s'aggrave.  La  prostrai; 
et  la  faiblesse  sont  grandes.  La  fièvre  devient  plus  intense,  i 
points  gangrenés  s'étendent  davantage  dans  les  deux  membi 
La  température,  notée  le  20  janvier  était  dans  l'aisselle  de  S 
dans  l'aine  gauche  de  36o,  dans  le  creux  popli té  gauche  de  27^ 
aux  orteils  de  26  et  au-dessous.  La  malade  eut  plusieurs  i 
ces  de  dyspnée.  Le  21  janvier,  la  mort  survint  après  une  a^; 
assez  longue. 

Autopsie,  —  Cerveau  :  membranes  saines,  un  peu  injecté 
Encéphale  sain,  sans  aucun  foyer  de  ramollissement  ou  d'hém 
rhagie.  Artères  de  la  base  athéromateuses. 

Poumons:  emphysème  aux  sommets  et  sur  les  bords.  Cotigi 
tion  aux  deux  bases;  cependant  le  tissu  surnage  sur  l'eau.  M 


GANGKÈNE    SÉNILE.  93 

{oeose  bronchique  an  peu  congestionnée.  Pas  d*infarclus;  rien 
dans  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire. 

Cœur:  volumineux.  A  gauche,  caillots  posC moriem  noir^ires; 
vilrulesauriculo-ventriculaircset  sigmoïdesde  l'aorte  àpeuprôs 
saines,  seulement  dures  au  toucher,  suffisantes  et  non  rétrécies. 
Rien  dans  le  cœur  droit.  Artères  coronaires  un  peu  athéroma* 
téases. 

Aorte  :  la  crosse  et  la  portion  thoraciques  présentent  quelques 
jaques  athéromateuses  et  calcaires.;  mais  à  partir  du  tronc 
cœliaqoe,  le  vaisseau  est  rigide,  dur,  transformé  en  un  canal 
ossenx  de  toutes  part»,  que  l'on  ne  peut  rompre  même  par  une 
pression  assez  forle.  Le  vaisseau  ayant  été  ouvert,  on  constate 
qa'à  partir  du  tronc  cœliaque,  il  y  a  un  caillot  blanc  et  fibrineuK, 
ancien,  mince  d'abord  mais  devenant  plus  épais  vers  le  bout  in- 
férieur de  Taorte,  et  subdivisé  en  deux  portions  qui  pénètrent 
dans  les  deux  iliaques  sans  les  obturer  complètement. 

Artères  des  membres  inférieurs  :  les  fémorales  droite  et  gauche 
sont  ossifiées  dans  toute  leur  étendue  et  crépitent  sous  les  doigts 
<lQi  les  pressent.  Elles  sont  obturées  ainsi  que  les  artères  qui 
leur  font  suite,  les  poplités,  les  tibiales  antérieures  et  le^  pé»îieu- 
w,  par  des  caillots  noirâtres,  denses,  résistantes  et  très  adhé- 
rents 4  la  tunique  artérielle. 

ï^a  veines  fémorales  renferment  du  sang  noirâtre  en  partie 
coagulé. 

Organes  abdominaux.  Rate  saine,  sans  infarctus,  plaques 
cartilagineuses  à  la  surface.  Estomac  et  foie  sains. 

^  reins  sont  d'un  volume  normal,  mais  ollVent  à  leur  s;ir- 
»oe  plusieurs  dépressions  blanchâtres  qui  sont  les  bases  d'au- 
^^  d'infarctus.  A  la  coupe  et  au  microscope,  on  trouve  tous 
les  caractères  types  des  infarctus.  Outre  ces  lésions,  les  reins 
présentent  les  altérations  de  tissu  qui  caractérisent  le  premier 
"W  de  la  maladie  de  Bright. 

^^  t*ésumé  dans  ce  cas,  on  voit  une  lésion  étendue  du  sys- 
tème artériel,  caractérisée  par  une  transformation  athéromaleuso 
fit  calcaire,  plus  avancée  et  plus  étendue  dans  la  portion  sous- 
**P^fagraatique  du  système  que  dans  la  portion  sus-diaphrag- 
°^*^que.  Cette  lésion,  qu'aucune  raison  éliologique  autre  que  l'âge 
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avancé  du  sujet  ne  peut  expliquer,  a  causé  roblitération  des  deux 
artères  fémorales  et  une  gangrène  consécutive. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ce  cas,  c'est  i'absencede 
lésions  plus  graves  au  cœur,  l'absence  de  bruilsanormaux,etrab- 
sence  de  signes  pouvant  permettre  sinon  le  diagnostic  de  la  na- 
ture des  lésions,  au  moins  l'appréciation  de  leur  grande  ét3ndiie« 

M.  Danjoy  rappelle  qu'il  a  autrefois  présenté  à  la  Société  Hne 
dégénérescence  calcaire  très  étendue  et  très  avancée  de  l'aorte, 
qui  avait  été  remarquable  par  ce  fait  qu'un  bruit  de  souffle  in- 
tense, vibrant,  un  véritable  sifflement  en  un  mot,  se  faisait  en- 
tendre dans  tout  le  trajet  de  l'aorte.  Ce  bruit  avait  été  attribué 
par  M.  Hérard  aux  mouvements  d'une  plaquo  calcaire  mobile 
que  le  sang  faisait  redresser  oi  vibrer  à  chaque  systole  du  cœur. 
L'autopsie  est  venue  conlirmer  l'explication  du  savant  clinicien. 


VII.  Anévrysme  de  l'autère  sylvienne  oaucue'. — Ramollissemeht 

CÉRÉBRAL.  — ÉpILEPSIE   SYMPTÔ.MATIQUE.  —  DÉGE.XÉRATION  SECON* 

DAiRE.  Par  MM.  Bourneville  et  Frémy,  internes  des  hôpitaux. 

Migner...  (Caroline)  est  ont rôo  le  16  décembre  1857,  à  l'hospice 
de  la  Saipétrière,  (section  des  èpile|.liqucs,  service  de  M  Dela- 
siauve)  Elle  élail  alors  ù«^(^e  de  vingt- trois  ans.  Le  certificat  de 
police  pour  son  admission  portait:  Hémiplégie  du  côté  droit; 
accès  épileptiques  suivis  de  délire. 

Remeignemenls  fournis  par  sa  mère  (1866).  —  Père  mort  en 
1850,  à  Bicétrc,  après  un  délire  qui  aurait  duré  trois  semaines; 
il  faisait  habituellement  des  excès  alcooliques,  et,  longtemps  avant 
son  entrée  à  Bicétre,  il  offrait  de  temps  à  autre,  des  singularités, 
des  bizarreries  de  caractère  accompagnées  d'excitation.  Nul  dé- 
tail sur  ses  père  et  mère. 

La  mère  de  la  malade,  bien  que  nerveuse,  jouit  d'une  bonne 
santé  et  n'a  jamais  eu  d'attaques  convulsives.  Aucun  antécédent 
nerveux  dans  sa  famille. 

Migner  ..  Caroline  a  eu  neuf  frères  ou  sœurs.  L'ainé  se  porte 
bien;  le  cadet  est  mort  au  régiment;  les  troisième,  cinquième 
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et  septième  enfants  (filles)   sont  morts  d'une  affection  chronique 
de  la  poitrine.  La  huitième  est  morte  à  7  ans,  après  avoir  traîné 
quelque  temps,  le  neuvième  a  succombé  à  une  fièvre  typhoïde(?) 
àl'àge  de  13  mois.  Le  dernier  enfant  vit  et  a  Ufie  santé  passable. 
Qaantà  notre  malade,  la  quatrième  de  la  famille,  elle  aurait  eu 
quelques  accidents  scrofuleux  :  croûtes  dans  les  cheveux,  glandes 
au  cou.  Jusqu'à  l'âge  de  11  ans,  elle  a  eu  une  incontinence  noe- 
lurae  d'urine,  semblable  en  cela  à  l'un  de  ses  frères.  Les  règles 
sont  apparues  facilement  vers  17  ans.  Deux  ans  plus  tard,  après 
s'être  couchée  sans  malaise  apparent,  elle  se  réveilla  paralysée  du 
côté  droit,  et  pouvant  à  peine  parler.  Elle  fut  alors  soignée  suc- 
cessivement par  Aran  et  Sandras.    Les  accès  épileptiformes  se 
sont  montrés  à  22  ans.  Jusqu'au  début  de  la  paralysie,  l'intelli- 
gence était  intacte  et  assez  développée  :  ni  onanisme,  ni  affections 
▼ermineuses. 

^^avriliS56.  Gematin  elle  a  eu  des  phénomènes  convulsifs  du 
^^léde  la  face,  et  principalement  des  muscles  masticateurs.  Dou- 
'Çurs  vives  à  la  région  occipitaU*.  Le  soir,  à  cinq  heures,  accès 
^/osi  caractérisé:  elle  tombe  eu  arrière;  la  tète  est  fortement  at- 
irée  vers  Tépaule  gauche;  les  con\ulsions  sont  plus  intenses  du 
^^^  paralysé;  la  perte  de  connaissance  dure  2  à  3  minutes;  elle 
^^e  et  presqu'aussitôt  cherche  à    se  relever,  s'assied  et  reste 
^^*"0  cinq   à  six  minutes  sans  pouvoir  parler.  Puis  la  parole 
^^nt  peu  à  peu  tout  en  étant  encore  embarrassée. 
^'o/ac^M«/(sept.  1836).  La  main  droite  est  dans  la  pronation; 
^  doigts  sont  à  demi  lléchis  :  les  phalangines  su»  les  phalan- 
S^^^^s,  etc.  L'extension  forcée  des  doigts  est  difficile  et  légère- 
"^^*4t  douloureuse,  les  doigts  reviennent  à  leur  position  primitive 
^  ^remblottanl.  Le  pouce  est  fléchi  dans  la  paume  de  la  main. 
Spontanément  la  malade  est  capable   d'étendre  les  doigs,  mais 
^"■^^  faiblement.  Main  fléchie  sur  l'avant-bras.  Roideur  de  Tarti- 
^^*^Von  du  poignet.  L'extension  est  moins  douloureuse  au  poi- 
gnet que  la  flexion. 

l*'aTant-bra3  est  à  demi  fléchi  sur  le  bras,  et  un  peu  en  prona- 

^^n.  Contracture  des  muscles  biceps  et  brachial  antérieur.  Mou- 

^^ïûents  de  l'épaule  pénibles,  en  particulier,  ceux  d'élévation  et 

d adduction.  L'épaule  droite  senible  un  peu  plus  élevée  que  la 

g^^che.  Pas  de  roideur  du  cou. 
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Circonférence  du  métacarpe  et  du  poignet,  la  même  des  d9^ 
côtés; 

de  Tavant-bras  23  centim.  à  droite         24  è  gauche, 
du  bras  27  id.  28       — 

La  sensibilité  à  la  piqûre,  au  chatouillement,  à  la  chalear,  ^ 
normale  aui  deux^  membres  supérieurs. 

Les  orteils  à  droile  sont  dans  l'e&tension,  le  i;ros  plus  que  E 
autres,  et  de  plus,  dans  Taddaction.   Elle  marche  en  trains 
un  peu  la  jambe,  qui  est  roide. 
Circonférence  du  mollet.  31  centim.  à  droite  35  à  gaucls. 

de  la  cuisse.  47  50 

Longueur  du  membre  inférieur  76  78 

Sensibilité  intacte.  —  Pas  de  paralysie  des  réservoirs.  Lange 
déviée  légèrement  à  droite.  Pupilles  égales,  mais  considérable 
ment  dilatées.  Vision  netle. 

Migner...  se  plaint  fréquemment  de  douleurs  dans  les  membre 
paralysés,  dans  Tépaule  correspondante,  douleurs  qu'elle  com. 
pare  à  des  élancements  et  à  des  fourmillements.  Les  fonction 
digestives  et  respiratoires  s'exécutent  naturellement. 

Température  de  la  main  droite,  20'»3/:i;  de  la  gauche,  30''3/5 

17  sept.  1866.  Paralysie  momentanée  de  la  langue,  toujour 
déviée  à  droite.  Ordinairement  la  parole  est  assez  libre.  Pupil 
les  dilatées  la  droite  plus  que  la  gauche.  Cette  paralysie  a  dur 
quelques  heures.  Le  lendemain  elle  parlait  comme  auparavant 

6  janvier  1863.  Plusieurs  attaques  successives  dans  la  nuit 
suivies  d*un  état  comateux  très  prononcé.  Aucune  rémissi(>i 
dans  les  symptômes  malgré  un  traitement  énergique.  Elle  suc- 
combe le  8  janvier,  après  avoir  eu  une  nouvelle  série  d'accès 
Quelques  heures  après  la  luoit  rigidité  cadavérique,  flaccidité 
presque  complète  des  bras,  roideur  légère  au  poignet  droit, 
assez  marquée  au  poignet  gauche,  rigidité  médiocre  aux  hao* 
ches  et  aux  genoux,  très  forte  et  égale  aux  pieds.  A  6  heures 
rigidité  médiocre  au  bras  gauche,  nulle  à  droite,  aux  membres 
inférieurs  pas  de  diiïérence  sensible. 

9  Janvier,  8  heures  du  matin  :  rigidité  nulle  à  droite,  asseï 
accentuée  au  poignet  et  à  Tépaule  gauche,  pas  de  roideur  dei 
membres  inférieurs  si  ce  n'est  aux  deux  pieds,et  au  même  defré. 
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^Ué^tie  le  9  janvier,  à  10  heures.  —  Thorax.  Splénisalior» 
i^  lobe  infériear  du  poumon  gauche.  Cœur  fortement  graisseux; 
iflsiif£jaQce,  peu  marquée  d'ailleurs^  des  valvules  aortiques  et 
milrale.  Abdomen  :  rien  de  notable. 

^ràne  :  la  pie-mère  qui  recouvre  la  convexité  des  hémi- 
sphères est  considérablement  vascularisée  et  même  en  avant,  a 
^e  teinte  eccbymo tique.  Infiltration  de  sérosité  dans  les  mailles 
^^  ia  pie*mère  et  jusque  dans  les  sillons  intercîrconvolution* 
^res.  On  trouve  dans  le  canal  vertébral  une  assez  grande 
^nantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  trou  occipital  mesure 
^'avant  en  arrière  II  à  12  millimètres,  transversalement,  17.  Pas 
^'altérations  athéromalenses  des  artères  de  la  base. 

flémisphère  gauche.  Vascularisation  de  la  substance  blanche 
^^  de  la  substance  grise;  celle-ci  est  décolorée.  Au  niveau  de  la 
scissure  de  Sylvius,  lapie-mère  est  épaissie,  on  y  voit  aussi  des 
^Aisseaux  gorgés  de  sang.  On  découvre,  vers  le  point  de  ré- 
flexioQ  de  cette  scissure,  une  tumeur  cylindrique,  ayant  deux 
canUmètres  et  demi  de  largeur,  blanchâtre,  résistante  et  com- 
muniquant avec  Tartère  syl vienne.  Une  section  pratiquée  sur 
l'une  des  extrémités  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  composée  : 
'9  d'au  contenu  épais,  jaunâtre  (graisse,  cristaux  de  cholesté- 
**»ne,  etc.)  et  d'une  coque  de  un  à  deux  millimètres  dVpaisseur. 
Celle  paroi,  examinée    au  microscope  par  M.  Ch.  Bouchard. 
P*^«emait  la  structure  suivante  :  P  sur  la  partie  interne,  gra- 
■^ulaiions  graisseuses  très- abondantes  qui,  dans  certains  poinls, 
*  accumulent  en  traînées  longitudinales,  parallèles  à  la  surface  ; 
ï*^s   de  corpuscules  osseux;  enfin   raltéralion   graisseuse,  qui 
P*»^it  siéger  dans  les  élémcnls  cellulaires  de  rendartère,    rend 
^^^^  éléments  méconnaissables;  2*  sur  la  partie  externe  de  la 
^^^Ue,  feutrage   qui  rappelle   complètement  Tapparence  de   la 
*^^onde  tunique  des  artères  d'un  calibre  moyen. 

^tle  tumeur  repose  sur  les  circonvolutions  de  l'insula,  les- 

l^elles  sont  en  partie  détruites,  de  sorte  que  ja, paroi  du  ventii- 

^^le  latéral,  dans  la  région  correspondante,  est  coiïsidérablement 

*^incie;  au  toucher,  cette  paroi  est  dure,  résistante,  comme  fi- 

"''oïde.  Du  côté  du  ventricule,  on  trouve  une  vascularisation 

^ïK>rniale  du  corps  strié;  la  couche  optique  gauche,  comparée  à 

^^'c  do  ventrirule  opposé,  est  certainement  moins  volumineuse; 

a*  aanée  18C8.  V  série  T.  XUl.  7 
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Tatropliie  était  plus  marqih'e  en  arritrc  (couche  optique  j 
27  millimf>lres  ;  droite  37  millimètres. 

<r  Le  lissii  environnant  Tanévrysme  est  essentiellement 
titué,  d'après  M.  Gh.  Bouchard,  par  une  hypertrophie  d 
conjonctif  du  cerveau.  On  y  remarque  au  sein  d'une  i 
amorphe  transparente,  se  colorant  légèrement  par  le  c 
des  éléments  nucléaires  ou  celluleiix,  sphériques  oui 
uvoïdcs  colorés  plus  fortement  par  le  carmin,  se  rétractai 
rinfluence  de  Tacide  acétique,  et  semblables  aux  élément 
névro^îlie.  Vaiseaux  nombreux  et  à  peu  près  normaux, 
fois  on  constate  sur  la  plupart  une  multiplication  de  leursn 
Sur  les  artères  même  les  plus  fines,  on  voit,  dans  certains 
une  injection  de  la  gaine  lymphatique,  des  amas  de  granu 
graisseuses  mêlés  de  quelques  granules  hématiques. 

L'altération  n'existe  que  par  ilôts  disséminés,  et  elle  es 
loin  d'être  aussi  prononcée  que  dans  les  ramollissements  r 
On  n'observe  pas  d'ailleurs,  d'altération  graisseuse  des  n< 
dans  les  vaisseaux. 

Dans  la  substance  amorphe  fondamentale,  indépendai 
des  éléments  conjonctifs  et  des  vaisseaux,  il  y  a  :  1«  qu 
cellules  nerveuses,  avec  leurs  prolongements  convenabi 
conservés,  mais  tout  à  fait  infiltrées  de  granulations  réfrinj 
d'apparence  pigmenteuse;  2o  quelques  granulations  graisi 
très  rarement  réunies  en  amas,  et  ne  formant  en  aucun 
à  proprement  parler,  des  corps  granuleux.  On  découvre,  ai 
traire,  dans  cette  matière,  une  notable  quantité  de  gr 
d'hématoïdine.  et  enfin  quelques  corps  amyloïdes. 

Dans  l'hémisphère  droit,  on  remarque  que  la  substance 
che  est  fortement  congestionnée.  Le  corps  strié,  la  coach< 
que  du  même  côté,  sont  sains.  Pas  d'altération  calcaire  des 
res  de  la  base. 
La  protubérance  est  presque  symétrique. 
On  ne  remarque  pas  d'inégalité  entre  les  dimensions  é 
bes  du  cervelet.  La  face    postérieure  du  quatrième  ventri 
une  teinte  louche  en  plusieurs  points;  elle  présente,  en 
une  vascularisation  anormale. 

Dans  le  bulbe,  les  olives  sont  d'une  fermeté  normale.  L 
rtmide  antérieure  gauche  présentei  à  sa  partie  la  pluâ  a&lé 
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ettoQchftnt  la  ligne  médiane»  une  teinte  grise;  en  outre,  elle  pa- 
raît moios  volaminease  que  celle  du  c6lé  opposé.  Son  étendue 
intéro-postérieure  a  2  millimètres  ;  l'étendae  latérale  est  de  3 
millimètres. 

Aa  microscope,  M.  Bouchard  y  trouve,  indépendamment  d'un 
^2 grand  nombre  de  tubes  nerveux  restés  sains,  une  substance 
imorpiie,  transparente,  légèrement  grenue,  comme  moirée 
piraemée  d'une  quantité  assez  considérable  de  noyaux  analogue 
^ceax  de  la   névroglie,  mais  plus  petits  que  ceux  du  cerveau.. 
^Q  ne  rencontre  dans  cette  matière  que  de  rares  granulations 
graisseuses  (t  pas  de  corps  granuleux  Les  vaisseaux  renferment 
P^r  places  dans  leur  ^aine  lymphatique,  des  amas  de  granula- 
tions graisseuses;  c'est  donc  un  exemple  de  d^génération  secon- 
daire ancienne,  où  la  sclérose  secondaire  a  succédé  k  Taltératiou 
graisseuse  des  éléments. 

^tte  observation  est  remarquable  par  la  succession  des  pbé* 
'ïoiDèiies  que  la  malade  a  présentés.  La  lésion  première  est  sans 
conteste,  l'anévrysme.  Par  «a  piésencp,  par  la  pression  qu'il 
exerriait,  il  a  été  le  point  de  départ  du  ramollis.semeni  cérébral, 
C'Qi^ci,  à  son  tour,  en  donnant  lieu  à  une  modification  du  tissu 
crveux,en  produisant  des  dégénérations  secondaires,  nous  pa- 
''''U  Voir  été  la  source  des  accidents  épileptiques.  Les  accès, 
^^  ^^s  dernières  années,  ont  suivi  la  marche  suivante; 
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îcussion. 

»•  -Ct(mt?i//e:  L'observation  précéJente  prouve  deux  choses: 

^^*  ^^néraleuient  ;  puisque  l'anévrysme  étant  volumineux  a  pu 

*^^^^i* compression  simple,  et  ainsi  déterminer  rhémiplégiedV 

"^^*»  les  accès  convulsifs  ensuite.  La  rareté  de  ces  anévrysmes 

^wi  Pag  ^mjj  grande  qu'on  le  croit.  J'en  ai  rencontré  pour  ma 

PWV  Un  certain  nombre  ù  Blcétre  et  h  la  Salpôtrièro.  Il  y  a  huit 
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jours  encore,  M.  Vulpiàn  en  a  vu  un  exemple  sur  l'artère  syl— 
vienne  du  côté  droit,  moi-même  j'en  ai  récemment  découvert  uc 
autre  que  je  présente  pour  le  rapprocher  du  fait  de  M.  Frémy. 
Celui  que  je  montre  ici,  siège  sur  Tarière  sylvienne;  il  a  le  ao- 
lume  d'un  pois.  A  l'intérieur,  j*ai  trouvé  deu\  caillots  commen- 
çant à  se  condenser.  On  n'y  voyait  pas  au  microscope  de  cristaus 
de  cbolestérine. 

M.  Ifayem  :  J*ai  vu  également  un  certain  nombre  d'autopsiea 
où  l'on  trouvait  des  anévrysmes  assez  volumineux  des  artères  dei 
la  base  du  cerveau,  sylviennes  ou  autres,  de  moyen  calibre.  Dans 
nncas,  la  mort  avait  été  déterminée  par  la  rupture  d*un  de  ces 
anévrysmes  qui  avait  le  volume  d'une  noisette.  Ces  dilatations 
sont  bien  connues,  bien  étudiées:  on  en  rapporte  Torigine  le  p!u9 
souvent  à  des  altérations  athéromateuses  et  graisseuses  des  pa- 
rois artérielles;  on  sait  leurs  conséquences  et  les  hémorrhagies 
méningées  et  intra-cérébrales  dont  elles  sont  la  source. 

Quant  aux  anévrysmes  miliaires  de  M.  Bouchard,  il  est  cer- 
tains points  qui  me  semblent  sujets  «^  discussion.  D'après  notroa 
collègue,  le  processus  morbide  qui  préside  à  la  formation  dess 
anévrysmes  miliaires  serait  une  altération  particulière  de  la  pu- 
nique adventice,  une  péri-artérite  en  un  mot.  11  différencie  par 
cela  même  ce  processus  de  celui  qui  donne  naissance  à  Tané- 
vrysme  dés  grosses  artères  de  la  base  du  cerveau  et  qui  est  une 
endartérite. 

Or  il  est  fréquent  de  trouver  des  dilatations  sur  les  grosses  ar-* 
tères  de  la  base  en  même  temps  que  sur  les  artérioles.  Dans  un 
cas  que  j'ai  obscn^é  à  Lariboisière,  j'ai  vu  les  grosses  et  les  pe- 
tites artères  présenter  des  anévrysmes,  et  il  ne  m'a  pas  paru  que 
les  anévrysmes  miliaires  soient  différents  des  autres.  Le  processus 
me  semble  le  môme,  et  s'il  y  a  une  différence,  elle  est  bien  peu 
tranchée.  Le  siège  de  ces  dilatations  n'étant  pas  le  même»  il  est 
trai  que  les  unes  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  méningées, 
tandis  que  les  autres  produisent  l'hémorrhagie  intra-cérébrale. 
Mais,  en  résumé,  je  crois  que  dans  les  deux  cas,  c'est  une  arlérite 
chronique  qui  est  le  point  de  départ  des  lésions  organiques. 

M.  Bouchard:  Je  crois  que  les  anévrysmes  des  grosses  artères 
sont  liés  à  des  modifications  de  tissas,  résultats  d'un  endarté- 
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''•^^^el  non  d'une  péri-artérite.  Ces  deux  variétés  d*artérite  sont 
^^^érentes,  quoique  reconnaissant  probablement  la  môme  origine. 

Af.  Hayem:  Je  comprends  difficilement  comment  une  irrita- 
^^  On  de  la  tunique  adventice,  irritation  si  fréquente  dans  presque 
^^^Utes  les  affections  cérébrales,  comment  une  péri-artérite,  dis- 
•i^»   peut  produire  des  anévrysmes  en  usant  les  membranes 
>^»c»yenne  et  interne,  tandis  qus  Ton  voit  que  sur  les  grosses  ar- 
t.^Tes,  Tirritation  débute  par  la  tunique  interne,  la  détruit  en 
iTàéme  temps  que  la  tunique  moyenne,  et  enfin  détermine  un  ané- 
v^rysme.  Je  le  répète,  je  ne  vois  pas  qu'on   puisse  établir  une 
différence  dans  la  cause  intime  d'une  altération  qui,  dans  les 
grosses  comme  dans  les  petites  artères,  aboutit  à  la  même  lésion, 
l*anévrysme. 

M.  Bouchard:  11  y  a  là  deux  questions:  l'une  de  fait,  l'autre 
^^interprétation.  La  question  de  fait  est  celle-ci:  dans  les  ané- 
^vrysmes  miliaires,  on  trouve  toujours  une  péri-artérite  caracté- 
x^iséepar  une  multiplication  des  noyaux  de  la  tunique  lympha- 
t*ique  et  un  épaississement  de  la  tunique  adventice,  et,  de  plus, 
Â 1  y  a  une  atrophie  de  la  couche  musculeuse.Cela  est  indiscutable. 
Maintenant,  est-ce  la  péri-artérite  qui  détermine  Tatrophie  de 
1^^  musculeuse?  je  le  crois,  parce  que  là  où  la  péri-artérite  est 
^  Si  plus  marquée,  on  voit  que  )es  altérations  sont  plus  profondes 
^i^ue  la  destruction  de  la  musculeuse  est  plus  évidente,  qu'enfin, 
i  1  y  a  coexistence  delà  péri-artérite  avec  la  dilatation  anévrys- 
^v:i3ale  des  artérioles. 

Gomment  se  fait-il,  dit  M.  Hayem,  que  le  processus  ne  soit  pas 

1  e  même  que  pour  les  grosses  artères?  Mais,  de  ce  que  la  péri-aiw 

%-^rite  est  fréquente  chez  les  gens  qui  ont  des  affections  cérébrales 

^t  des  anévrysmes  de  la  base,  il  ne  s'en  suit  pas  que  la  péri*arté- 

^ite  provoque  fatalement  et  toujours  des  anévrysmes  miliaires. 

L'endartérite  existe  chez  presque  tous  les  sujets  à  un  certain 

^ge^  et  cependant  l'anévrysme  est  relativement  très  rare.  11  y  a 

donc  là  quelque  chose  d'exceptionnel  qui  tient  au  siège  des  ar- 

lérioles,à  leur  structure,  etc. 

H.  Hayem:  Je  ne  nie  pas  le  fait;  mais  il  y  a  péri-artérite  pres- 
que toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  lésions  cérébrales.  Dans  les  cas 
d'altération  de  la  Basilaire,  ne  voit-on  pas  dans  le  voisinagt 
immédiat  des  plaques  athéromateuses  ou  scléreuses,  une  péri- 
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artérite  biea  manifeste?  Je  persiste  donc  à  croire  qoe  ce  nV 
pas  là  Torigine  des  anévrysmes,  et  je  ne  peux  pas  comprend 
l'usure  de  la  tunique  musculeuse  en  rapport  avec  la  simple  pi 
lifération  des  noyaux  de  la  tunique  adventice. 

11.  Bouchard:  La  pén*artérite  dont  je  parle  n'est  pas  une  1 
sion  spéciale  des  artères;  c'est,  en  somme,  une  artérite  qui, 
lieu  d'être  plus  prononcée  à  l'intérieur  comme  pour  les  gros 
artères^  est  plus  manifeste  dans  les  parties  périphériques  c 
artériolesi  je  ne  comprends  pas  plus  que  vous  le  mécanisme 
l'usure  de  la  tunique  musculeuse  dans  la  péri*arlérite  et  méi 
dansl'endartérite.  Je  me  borne  à  constater  un  fait,  et  jecherc 
à  l'interpréter  de  la  manière  la  plus  plausible. 

M.  Hayem  ne  se  rend  pas  aux  explications  de  M.  Bouchard, 
termine  la  discussion  en  disant  qu'il  faut  en  conclure  que 
anévrysmea  miliairei  île  dérivent  pas  d'un  processus  spéci 
mais  d'altérations  communes  qui  empruntent  à  la  différence 
structure  des  artérioies  quelques  caractères  particuliers. 

M.  Bouchard  :  Je  maintiens  que,  s'il  y  a  identité  de  nàtt 
dans  l'irritation  primitive,  il  y  a  dilTérence  de  siège. 

M.  Laborde  s'étonne  de  la  confusion,  apparente  du  moi 
qu'on  semble  faire  entre  les  artérioies  et  les  capillaires  au  po 
dé  vue  de  la  pathogénie  de  la  dilatation  anévrysmalc. 

1^.  Hayem  répond  que  cette  confusion  résulte  de  la  classifi 
tloû  toute  artificielle  que  M.  Robin  a  cru  devoir  faire  pour 
capillaires.  Ce  qu'il  importe  de  distinguer,  c'est  que  les  ca| 
iàlres  proprement  dits  ne  sont  constitués  que  par  une  seule  tu 
qtte  et  que  les  artérioies  et  les  veinules  possèdent  des  pai 
composées  de  trois  tuniques. 


Vllt.  ^  KySTB    de    l'ovaire   avec   ADHÊHENCES  MltTlPLES,  AV 
OOVPRIIIÉ  LE  rectum;  SlSNES    d'cTRANGLEMI^NT  interne;  BILA' 

..Tiof  ÉNOiMK  ou  GROS  INTESTIN,  par  M.  Hayem,  interne  des  1 
La  aommée  Ui^ux,  âgée  de  t'ente*?inq  ans,  couturière,  ei 
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\        e  2  janvier  1S68,  dans  le  service  de  M.  Tardien,  à  rHôtel-Dieu. 
^       Cette  femme,  réglés  à  quatorze  ans,  n'avait  jamais  eu  d'enfant 
et  n'avait  jamais  présenté  le  moindre  trouble  menstruel.  La  santé 
géoérale  avait  toujours  été  bonne. 

Vers  le  mois  d'octobre  1867,  elle  eut  des  accidents  analogues 
ieeux  pour  lesquels  elle  entra  à  THôtel-Dieu,  accidents  qui  du- 
■  rèrenl  environ  un  mois.  Après  ce  temps,  elle  était  restée  bien 
portante  pendant  six  semaines,  puis  enfin,  les  mêmes  symptô- 
mes reparurent,  en  môme  temps  que  les  règles,  vers  le  com- 
mencement de  décembre.  Ils  étaient  caractérisés  par  des  don* 
lears  abdominales  vives,  du  ballonnement  du  ventre,  de  la 
consiipition  et  parfois  des  vomissements. 

Lejoar  de  son  entrée  à  l'hôpital,  je  trouvai  la  malade  dans 
l'état  suivant  ;  face  grippée,  peau  froide,  pouls  petit,  fréquent,  à 
120,  langue  à  peu  près  normale;  ventre  très  distendu,  et  d'une 
sonorité  tympanique,  peu  sensible  à  la  pression,  mais  parcouru 
par  des  douleurs  spontanées  très  vives.  Vomissements  fréquents, 
•filles  très  peu  abondantes,  rares,  composées  de  quelques  matiè- 
^^  liquides  et  de  gaz.  Agitation  permanente.  Dyspnée  due  à  la 
^'•tension  abdominale;  quelques  râles  muqueux  dans  la  poitrine, 
'écoulement  leuchorréique  abondant,  deux  fois  teinté  de  san^ç 
°^pais  un  mois.  Toucher  vaginal:  rien  dans  les  culs-de-sac;  col 
^prtemeu'  refoulé  en  arrière,  mais  non  dévié  de  la  ligne  médiane; 
Jjen  d'appréciable  sur  les  côlés  de  l'utérus,  quoique  la  n  alade 
'^6  a^voir  eu  lors  de  la  première  crise  et  au  commencement  do 
"ô  cJerniêre  une  grosseur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Trai- 
^^i^t:  eau  de  sellz,  cataplasmes,  lavements  purgatifs. 
•*  Janvier.  —  Les  lavements  sont  restés  sans  effets,  f^a  malade 
'^'^^^  avoir  toujours  eu  quelque  selles  liquides  peu  abondantes 
'^^^léesde  gaz.  Etat  général  plus  grave:  pouls  à  130,  langue 
^  •'^e,   extrémités  froides,  vomissements.   Les   urines,  tn>s- 


î'^^^s,  paraissent    contenir  du  sang,  mais  l'analyse   micros- 
P  'ï.^eet  chimique  ne  décèle  ni  globiles,  ni  albumine. 
^'^      malade  meurt  dans  l'après-midi  avec  les  symptômes  ulti- 

^^es  étranglements  internes. 
.       ^opsje.  —  Rien  à  noter  dans  les  organes  extra-abdominaux, 
^'ouverture  de  l'ab Ionien,  les  circonvolutions  intestinales 
^dues  viennent  faire  saillie  au  dehors.  Pas  de  liquide  dans 
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a  cavité  périlouéale.  Coloration  rouge  un  peu  violacée  de  quel- 
ques ansea  intestinales.  Distension  énorme  du  côlon,  du  coecom 
et  de  l'appendice  vermieulaire  par  des  gaz  et  des  matières  fé- 
cales semi-liquides.  La  circonférence  du  côlon,  de  TS  iliaque  et 
de  la  première  portion  du  rectum  est  de  18  à  20  centimètres. 

Les  parois  du  gros  intestin  sont  épaissies.  La  muqueuse  est 
rouge,  amincie  en  quelques  points,  se  déchirant  facilement; 
dans  la  dernière  portion  du  côlon  se  trouvent  des  taches  ecchy- 
motiques  sous-muqueuses  au  voisinage  desquelles  se  voit  une 
vascularisation  très  intense  avec  dilatation  variqueuse  des  vei- 
nules du  tissu  sous-muqueux.  Presque  en  tous  les  points  on 
constate  une  hypertrophie  manifeste  de  la  tunique  musculeuse 
qui  atteint  jusqu'à  4  millimètres  d'épaisseur,  et  çàet  là  quelques 
dépressions  en  forme  de  boutonnières  transversales  dues  à  l'é- 
cartement  ou  à  la  rupture  des  fibres  musculaires,  dépressions 
dont  le  fond  est  constitué  par  la  muqueuse.  C'est  au  niveau  de 
ces  points  amincis  que  se  sont  faites  des  déchirures  pendant  le 
lavage  et  les  manœuvres  de  l'autopsie. 

La  cavité  du  petit  bassin  est  remplie  par  une  masse  compacte 
que  Ton  ne  peut  bien  examiner  qu'après  l'avoir  enlevée.  On  voit 
alors  que  l'ovaire  droit  est  le  siège  d'un  kyste  séreux,  gros 
comme  un  œuf  de  poule.  Ce  kyste  est  maintenu  appliqué  par  des 
adhérences  celiuleuses  anciennes  et  résistantes,  d*une  part  à  la 
pV'oi  postérieure  et  au  bord  supérieur  de  l'utérus  et  de  l'autre 
au  rectum  et  au  méso-rectum. 

Le  rectum,  lui,  rejeté  et  comprimé  fortement  en  arrière  et  à 
droite,  oiTre  dans  sa  dernière  portion  un  calibre  peu  considérable 

t  ne  contient  que  quelques  mucosités  verdâtres. 
On  trouve  encore  au  milieu  des  adhérences,  et  probablement 

développés  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  deux  autres  petits 

Kystes  peu  volumineux  et  insignifiants. 
Le  pavillon  de  la  trompe  est  étalé  sur  la  paroi  du  kyste  et  se 

confond  avec  elle. 
Les  brides  celiuleuses  sont  nombreuses  et  irrégulièrement  dis« 

posées  entre  les  organes  du  petit  bassin  qu'elles  ratatinent.  Elles 

relient  aussi  très  étroitement  les  diverses  parties  du  ligament 

large  gauche  au  rectum. 
L'utérus  est  assez  volunnineux  et  vierge. 
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*  ii  est  évident  pour  moi  qu*il  y  a  eu  ici  une  compression  de 
la  dernière  partie  du  rectum  assez  intense  pour  gêner  le  cours 
des  matières  et  produire  enfin  une  sorte  d'étranglement  avec 
distension  du  gros  intestin.  Les  symptômes  et  la  marche  lente 
des  accidents  se  trouvent  ainsi  expliqués.  11  est  probable  que  le 
loocher  rectal  pratiqué  au  début  de  la  maladie  aurait  pu  beau- 
coap  éelaircir  le  diagnostic. 

La  succession  des  accidents  parait  avoir  été  la  suivante: 
pelvi-péritonite  et  brides  celluleuses  entre  les  ligaments  larges, 
rateras  et  les  parois  du  bassin;  puis  kyste  qui,  retenu  par  des 
adhérences  dans  le  petit  bassin,  comprima  lentement  le  rectum 
contre  le  sacrum,  à  mesure  qu'il  se  développait  davantage. 

M.  Guéniot  croit  que  le  kyste,  en  se  développant,  aurait  pu  re- 
fouler en  avant  l'ulérus,  et  ainsi  se  faire  place  pour  remonter  au- 
dessus  de  sa  loge  étroite,  et  par  conséquent,  il  se  demande  si 
rétranglementderintestin  doit  bien  être  attribué  à  la  compres« 
sion  du  rectum  par  le  kyste. 

yi' Uayem  répond  qu'aucune  autre  explication  que  celle  qu'il 
a  donnée  ne  lui  parait  possible.  M.  Guéniot,  quand  il  suppose 
<iue  le  kyste  aurait  pu  s'élever  eu  refoulant  l'utérus  en  avant,  ne 
tient  pas  compte  de  ces  adhérences  nombreuses  et  solides  qui 
avaient  transformé  l'utérus,  l'ovaire,  le  rectum  en  une  seule  masse 
dont  les  différentes  parties  étaient  dans  l'impossibilité  de  se  dé- 
placer, bridées  qu'elles  étaient  par  les  tractus  péritonéau\. 

^'Guéniol  reconnaît  la  valeur  de  l'opinion  de  M.  Hayem. 

M.  Carville  a  eu  Toccasion,  il  y  a  peu  de  temps,  d'observer 

VD  fait  analogue  dans  le  service  de  M.  Richet.  Il  s'agissait  d'une 

JBune  fille  qui  avait  présenté  les  symptômes  d'un  arrêt  complet 

(les  matières  fécales.  Le  toucher  vaginal  avait  fait  sentir  une 

"wsse  demi-dure  attribuée  à  l'accumulation  des  matières  sterco- 
raies. 

^^^utopsie  démontra  que  le  rectum  était  comprimé  par  un 
*ysie  de  l'ovaire  et  par  un  kyste  pileux  assez  volumineux  fixés 
dansle  petit  bassin.  Le  kyste  pileux  avait  donné  au  toucher  va- 
ginal et  rectal  la  fausse  sensation  d'une  masse  de  matières  fécales. 
I  " 

'^^'^testin,  comme  dans  le  cas  précédent,  était  énormément  di- 
'^^»  et  ses  parois  épaissies,  au-dessus  de  l'étranglement. 
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et  sont  entourées  de  fausses  membranes;  elle  prend  une  teiiiti 
gris&tre  sale. 

La  tumeur  de  gauche  est  constituée  par  la  trompe  et  ToTain 
placéi  Tune  au-dessus  de  l'autre,  et  reliés  par  des  traetus  celli- 
leux.  L'ovaire  contient  de  petites  masses  arrondies,  blaneheik 
creusées  d'une  petite  cavité  à  leur  centre.  L'une  d'elles  cootient 
encore  un  vestige  de  corps  jaune.  Ces  petites  masses»  qui  n'oot 
aucune  ressemblance  avec  des  tubercules,  sont  d'anciennes  vf* 
sicules  ovariennes  rompues,  et  dont  la  paroi  externe  t'est  bJpe^ 
tropliiée. 

A  droite,  il  n'en  est  pas  do  même  :  le  kyste  séreux  étant  oi« 
vert,  se  vide  de  son  contenu.  Sa  cavité  apparaît  alors,  irrèfoliàn 
et  parcourue  par  de  nombreux  traetus  celluleux  en  tout  seisbis* 
blés  aux  fausses  membranes  du  voisinage,  avec  lesquelles,  d'til* 
leurs,  les  parois  se  confondent. 

Au-dessous  et  en  arrière  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  existe  U 
troisième  tumeur,  à  parois  blanches,  assez  épaisses,  transparen* 
tes  cependant.  Ouverte,  cette  tumeur  laisse  échapper  onUqnid»  . 
citrin,  contenant  de  gros  corps  arrondis,  muriformes,  cooititvés 
par  des  granulations  agglomérées.  La  paroi  du  kyste  est  gtnû» 
sur  sa  face  interne  de  nombreuses  brides  cellulcuses  qui  divisent 
sa  cavité  en  alvéoles  et  en  diverticulum  nombreux  :  sur  sa  1^ 
externe,  on  voit  les  fausses  membranes  péritonéales  se  perdra 
et   se  confondre  sans  qu'on  puisse  saisir  de  ligne  de  démarct* 
tion,  les  deux  tissus  étant  identiques. 

Au  résumé,  on  voit,  d'après  les  caractères  de  ces  différentes  ii^ 
meurs,  qu'il  s'agissait  d'une  pelvi-péritonite  ancienne  avec  noK^* 
breuses  fausses  membranes,  fausses  membranes  qui  s'unissent  ^^ 
manière  &  circonscrire  des  loges.  Celles-ci  se  sont  remplies  ^^ 
liquides,  et  ainsi  se  convertirent  en  kystes. 


X.  —   Pelvi-péritonite  ;  Varioloïde;  Albuminurie.  Par 
M.  BoussEAU,  interne  des  hôpitaux. 

Gousset  Joséphine^  âgée  do  vingt-cinq  ans,  couturière/  eat^ 
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i  raôtel-Dîen,   salle  Sainte-Martine,   n^"  14,  le  28  décem- 
ift  1867,  pour  ane  varioloïde. 

L'éruption,  qai  s'était  faite  la  veille,  se  montra  très-discrète, 

siitit  son  évolution  normale,  et  était  en  pleine  dessiccation 

lorsque,  le  hoitième  jour,  apparurent  plusieurs  frissons   in- 

tMiies.  Les  ganglions  sterno-mastoïdiens  du  côté  droit  se  tumé- 

fftnnt  et  devinrent  douloureux.  On  crut  qu  il  allait  s'y  former 

ia  abcès,  comme  cela  se  rencontre  souvent  vers  le  déclin  des 

fièvres  émptives;  mais  la  tuméfaction  diminua  rapidement,  les 

frissons  ne  reparurent  plus,  et  tout  semblait  rentrer  dans  Tordre, 

lorM|oe  le  10  janvier  un  gonflement  érysipélateux  envahit  le  côté 

fatehe  de  la  face,  puis  le  côté  droit  et  le  cair  chevelu.  La  colo- 

ntion  pâle  et  blafarde  de  rér}'sipèle,  l'œdème  assez  considérable 

de  la  face  nous  portèrent  à  examiner  les  urines  qui  contenaient 

106  quantité  considérable  ù^albumine.  La  malade  fut  prise  de 

vmn  froides  avec  cyanose,  le  pouls  devint  fréquent,  à  peine 

perceptible,  et  la  mort  arriva  le  19  janvier. 

Quelques  jours  auparavant,  on  s*ét.iit  aperçu  d'une  tuméfac- 
tion considérable  occupant  Thypogastre;  la  malade  accusait  une 
fusse-couche  antérieure  de  quatre  mois;  depuis  celte  époque, 
die  était  toujours  restée  un  peu  souffrante ,  et  ses  règles  ne 
l'étaient  pas  rétablies.  Le  toucher  vaginal  avait  permis  de  con- 
ititer  les  particularités  suivantes  :  utérus  complètement  inimo- 
iMle,  cals-de-sac  vaginaux,  et  en  particulier  le  droit,  effacés, 
empâtés  et  douloureux. 

V^utopsie  révéla  une  maladie  de  Briglh  au  troisième  degré,  et 
we  pelvl'périlonUe  des  plus  accentuées.  Les  reins,  outre  leur 
dégénérescence  graisseuse,  offraient  des  ecchymoses  considéra- 
dans  la  substance  corticale,  ecchymoses  qui  étaient  proba- 
la  suite  de  la  congestion  intense  que  la  varioloïde  y 
mit  apportée. 

Hai;}  les  lésions  les  plus  importantes  avaient  pour  siège  le 
P«lil  bassin. 

^^  incisant  la  ligne  blanche,  on  découvre  en  bas  une  poche 
P*^lente  remontant  au-dessus  de  la  symphyse  dans  une  éten- 
dae  de  7  à  8  cent.  En  avant,  le  péritoine  qui  la  recouvre  est 
*P*tide4  millim.  Les  intestins  sont  refoulés  au-dessus  du  dé- 
^^  >opérieur  et  maintenus  par  des  adhérencos.  Après  avoir 


HO  ANYJER    18^8. 

vidé  et  lavé  cette  poche,  on  découvre  ane  seconde  tamear  fin 
tuante  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'exravation  et  par 
provenir  du  ligament  large.  Cette  tumeur  incisée  laisse  écou 
une  grande  quantité  de  pus  verdàtre,  bien  lié  et  homogène. '< 
procède  alors  à  Tablation  des  pièces  anatomiques  :  la  vessie,  c 
était  refoulée  derrière  le  pubis  est  décollée,  le  vagin  est  div 
h  sa  partie  moyenne,  ainsi  que  le  rectum.  Mais  il  devient  al 
extrêmement  difficile  de  détacher  ces  organes  par  suite  des; 
hérences  nombreuses  qui  les  unissent  à  toutes  les  parois 
l'excavation. 

La  pièce  disséquée  avec  soin  offre  comme  phénomène  saill 
une  poche  parfaitement  organisée  pouvant  contenir  2)0  gra 
de  pus.  La  parci  est  épaisse  de  1  millim.  Par  sa  face  extei 
elle  adhère  en  arrière  au  rectum,  à  gauche  avec  la  paroi  corn 
pondante  du  bassin,  à  droite  à  deux  ou  trois  autres  petites! 
meurs  dont  je  parlerai  tout  à  llii'ure.  Elle  n'est  libre  qu'à 
partie  antérieure  et  supérieure  qui  dépnsse  le  fond  de  Tulér 
Sa  face  interne  présenle  des  espèces  de  bi  ides  analogues  aux  • 
tonnes  de  la  vessie,  et  formées  par  des  libres  musculaires  lis 
et  du  tissu  conjonctif. 

Celle  tumeur  occupe  la  région  ovarique  du  ligament  U 
gauche.  Le  conduit  de  la  trompa  ne  peut  être  suivi  qued 
une  étendue  de  4  cent.,  et  se  confond  ensuite  avec  la  paroi 
kyste  purulent.  L'ovaire  correspondant  ne  peut  être  retroo 
Aussi,  en  songeant  aux  particularités  de  siège  et  de  struel 
de  la  pociie,  on  est  conduit  tout  naturellement  à  penser 
l'ovaire  gauche  est  le  siège  réel  de  la  tumeur.  A  la  suiie  d 
fausse-couche,  il  y  aurait  eu  une  ovarite  suppurée,  puis  1 
flammation  aurait  gagné  les  parties  \oisines. 

En  dehors  et  à  droite  de  la  tumeur  précédente  on  reman 
en  outre,  plusieurs  petites  poches  purulentes  cloisonnées 
des  fausses  membranes*  C'est  Tune  de  ces  poches  qui,  situé 
niveau  du  cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin,  le  refoulait  vei 
cavité  vaginale,  et  avait  été  parfaitement  sentie  par  le  loue 
De  ce  côté,  la  trompe  et  l'ovaire  sont  paifaitement  dislii 
mais  adhèrent  l'un  à  l'autre  par  des  fausses  membranes.  L 
trémité  externe  de  la  trompe  offre  un  kyste  séreux  de  la  g 
8ear  d'une  iioi\. 
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M.  Bnuardel  fait  remarquer  que  c'esl  là  un  mode  de  (ermi- 
Daisondfs  phlegmons  d a  ligament  large.  On  voit  souvent  se  pro- 
duire des  phlegmons  plus  ou  moins  étendus,  au-devant  de  la 
vessie,  ainsi  que  Ta  étudié  M.  Second-Féréol. 


XI.  —  MoxsTRE  ANENcÉPHALE.  Par  M.  CuANTREUiL,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  16  janvier  1838,  entre  à  la  salle  d'accouchement  de  Thôpita. 

Cochin  (service   de  M.  le   Dr  de  St- Germain)  la  femme  Marie 

Rocher,  âgée  de  23  ans,  fille  d*une  bonne  constitution,  exerçant 

i»  profession  de  souffleuse  de  perles.  Menstruation   irrégulière. 

Hèglespeu  abondantes  durant  8  jours.  Conformation  du  bassin 

noniiâle.  Une  grossesse  antérieure   suivie  de    l'accouchement 

«ponlanéd'un  garçon  vivant  et  bien  conformé, 
la  date  de  la  dernière  apparition  des  règles  est  ignorée.  I\len  de 

particulier  ne  signala  la  deuxième  grossesse,  si  ce  n*est  que  la 

femme  sentit  remuer  plus  que  dans  la  première. 
Elle  n*était  parente  à  aucun  degré  avec   le  père  de  l'enfant; 

wltti-ci  avait  des  habitudes  d'ivrognerie  très  prononcées. 
I^s  premières  douleurs  apparurent  à  1  h.  de  l'après-midi. 

^rsque  la  femme  entra  à  la  salle  d'accouchement,  à  6  heures  du 

*^ir.  rorifice  était  dilalé  comme  une  pièce  de  2  fr. 

Les  mouvements  de  l'enfant  n'étaient  plus  perçus  par  la  mère 
depuis  une  chuie  qu'elle  avait  faite  en  descendant  de  l'omnibus 
»^ani  d'entrer  à  l'hopiul. 

A  9  h.  du  soir,  la  dilatation  était  presque  complète.  Le  palper, 
•*Qscaltation  et  le  toucher  pratiqués  à  ce  moment  donnèrent  les 
'^iuliats  suivants:  on  distinguait  de  petites  parties  foîtales  dans 
^^fondde  l'utérus;  la  fluctuation,  qu'on  percevait  d'une  manière 
Ws  évidente  à  travers  les  parois  utérines  et  abdominales,  fit  re- 
^^natire  la  présence  d'une  grande  quantité  de  liquide  dans 
ï'ttléni8(hydro-amnio8). 

^«  bruits  du  cœur  ne  purent  être  perçus. 

^  loucher  montra  qu'on  avait  affaire  àur.e  partie  fœtale  d'an6 
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mobilité  extrême,  d'une  duretô  osseuse,  ragaeuse,  assez  Ûî 
sans  qu'il  soit  possible  d'en  déterminer  la  nalure. 

Les  mouvements  convulsifs  signalés  par  les  auteurs,  ne  (i 
perçus  ni  à  Textériêur,  ni  à  l'intérieur,  à  travers  la  poche 
eaux  qui  était  turgide. 

Celle-ei  ayant  élô  rompue  artificiellement  avec  le  perfora 
il  s  écoula  une  quantité  d'eau  très  abondante  dont  le  poid 
évalué  à  3,009  grammes.  On  put  alors  atteindre  très  facile 
la  portion  du  fœtus  qui  se  présentait  au  col. 

Le  palper  abdominal,  nous  faisant  sentir  de  petites  partiel 
taies  danslo  fond  de  l'utérus,  Tauscul talion  nous  faisant  pc 
voir  les  battements  du  cœur  tiés  faibles,  mais  nets,  ayant 
maximum^  au-dessous  de  l'ombilic  vers  la  ligne  médiane, 
conclûmes  à  une  présentation  probable  de  l'extrémité  céphali 
C'est  alors  que  le  toucher  révéla  les  particularités  intéressé 
quant  au  diagnostic  de  la  présentation. 

On  sentait  :  d'abord  une  créle  rugueuse  (dont  nous  indi 
rons  dans  un  moment  la  signification]  donnant  assez  bien  la 
sation  de  la  crête  sacrée,  puis  au-delà  de  cette  crête  un  o 
ovalaire  dont  les  2  lèvres  ressemblaient  à  celles  d'une  ] 
vulve;  d'un  côté  de  la  crête  une  partie  mollasse  qui  pouvait 
sembler  à  une  fesse,  de  sorte  qu'à  la  rigueur,  avec  un  exi 
un  peu  superficiel,  il  est  vrai,  on  eût  pu  diagnostiquer  une 
sentation  du  siège.  Mais  cette  idée  était  immédiatement  n 
par  ces  considérations  : 

!•  Qu'entre  la  crête  osseuse  et  le  petit  orifice  ressembl 
une  vulve,  on  ne  trouvait  pas  l'anus;  2o  que  le  palper  et  1 
cultation  avaient  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  présentati( 
l'extrémité  céphalique;  S*»  et  surtout  parce  qu'en  promena 
doigt  sur  le  reste  de  la  partie  fœtale,  on  sentait  manifeste 
les  globes  oculaires,  le  nez,  et  enfin  la  bouche,  mais  plus  diff 
ment.  Dès  lors  il  n'y  avait  plus  d'hésitation  :  c'était  bien  une 
sentation  de  la  face. 

Biais  que  signifiaient  celte  espèce  de  crête  osseuse,  si  inéga 
cet  orifice  y  aboutissant?  Par  quoi  était  constituée  cette  tui 
mollasse  qu'on  sentait  au  loucher,  et  qui  comprimée  avec  le 
laissait  suinter  une   sérosité  sanguinolente?  Un  examen 
approfondi  fit  reconnaître  que  le  verlex  manquait;  la  crête 
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goeoie  et  dore  devait  être  an  vestige  des  os  de  la  base  du  crâne 
^       U  petite  volve,  nne  oreille  déformée  ;  la  tumeur  mollasse  un  moi- 
gnon, une  tumeur  vascuiaire  si  commune  dans  ces  anomalies  de 
conformation  connues  sous  le  nom  à*aneneéphalie  ou  de  pêeu* 
dméphalie. 
Ce  diagnostic  se  justifia  bientôt. 
^         Ufemme,  après  neuf  heures  de  travail»  accoucha  à  10  heures 
^        dn  soir,  d'un  enfant  anencôphale,  se  présentant  par  la  face.  Le 
dégagement  fut  facile  et  rapide.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  au 
terme  de  7  mois,  pesait  1400  grammes. 

Il  vint  au  monde  en  état  de  mort  apparente;  il  ne  respira  ni  ne 
crii.  Les  battements  du  cœur  étaient  faibles,  lents,  mais  nettement 
perçus. 

^  Ia  respiration  artificielle  ne  fut  pas  pratiquée.  On  eut  recours 

F  salement  aux  excitants  extérieurs  :  bains  sinapisés,  etc.  Les  bat- 
^1  It^menis  du  cœur  cessèrent  au  bout  de  12  minutes.  Une  teinte 
'^leoitre,  cyanique,  se  répandit  immédiatement  sur  les  téguments 
^  niveau  des  membres  principalement.  Ceux-ci  sont  bien  con- 
formés. Pas  de  pieds  l)Ots,  ni  de  mains-bots.  Doigts  et  orteils  eu 
"onibre  normal. 

/^  tronc  et  la  télé  sont  seuls  déformés.  Ce  qui  frappe  immé- 
"tttenienl,  c'est  cette  tôte  sans  front,  sans  vertex,  engoncée  entre 
^^ épaules,  et  surmontée  d'une  petite  tumeur  rougeâtre,  sangui- 
^oleaie,  La  face  parait  assez  développée,  les  yeux  sont  très  vo- 
/l^ùieax,  saillants,  dirigés  en  haut,  le  nez  est  large  et  épaté,  la 
^cfae  entr'ouverle,  les  oreilles  déformées,  de  manière  que  cha- 
^^^  pavillon  parait  constitué  par  deux  lèvres  s'appliquant  Tune 
^^^  l'autre  et  limitant  un  orifice  ovalaire. 
^  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais  étaient  divisés  sur  la  li- 
^'^  Médiane,  dans  toute  leur  longueur. 
^'■^  somme,  la  physionomie  de  cet  enfant  est  hideuse,  ayant 
.    ^^ue  ressemblance  avec  la  face  des  crapauds  ou  de  certains 
«^'«E^s. 
^^^sons  maintenant  à  l'étude  des   centres  nerveux,  —  Ont 
^^Ve  en  arrière  de  la  face  une  solution  de  continuité  des  tégu- 
""^ï^ts  déforme  elliptique  à  grand  diamètre  transversal;  les  che- 
\^^^  assez  longs  sont  disposés  en  couronne  autour  de  cette  solu- 
^*^»^  fie  continuité.  En  arrière  se  voit  le  trou  occipital  par  lequel 
4S*  aai««  1868^  %•  série,  T.  XllI.  8 
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on  Toil  sortir  les  membranes  spinales  qui  Tieuent  s'épââotir 
en  membranes  cérébrales  sur  cette  sarfiice  osseise,  iné^ye,  li* 
tnée  entre  le  troa  occipital  et  la  face.  En  disséqmtnt  cet  mem^ 
brtnes  de  i'extériear  à  rîDiérieiir,o>n  tronve  d'abord  l'anicliMIde 
très  mÎQce,  transparente:  aa-dessoas  la  tomenr  ▼ascnlalrs 
dont  noos  allons  donner  là  stracinre  d'après  Fexamen  microseo- 
piqoe  fait  par  M.  Uayem,  et  enfin  nne  menibrine  fibreuse  êéhé^ 
rente  aax  os,  qui  parait  être  la  dore-mère.  Quant  aux  os^  en 
les  laissant  macérer  et  en  les  grattant,  on  croit  reconnaître  Is 
selle  tarcique  et  les  parties  les  plos  internes  des  fosses  sphénoT* 
dales. 

Structure  de  la  tumeur  rougeâlre.,  —  Une  portion  de  ce  tissu 
détachée  par  le  rasoir   ressemble,  à   Tœil  nu,  à  un   bourgeon 
charnu;  à  la  dilàcération^  il  s*écoale  une  quantité  asset  grande 
de  sang  et  le  tissu  se  laisse  étaler  par  les  aiguilles,  à  la  façon  du 
tissu  conjonctif.  Au  microscope,  et  à  Taide  d'un  faible  grossisse* 
ment,  on   voit  une  trame  fibrillaire  parcourue  par  un  grand 
nombre  de  yaisseaux,  la  plupart  très  dilatés.  A  un  grossissement 
plus  considérable,  on  trouve  une  quantité  très  abondante  de  et* 
piilaires  sanguins  à  parois  couvertes  de  nombreux  noyaux  et  re- 
liés entre  eux  par  une  trame  conjonctive  à  éléments  complète- 
ment  développés.  Dans  les  points  où  la  dilacération  a  écarté  les 
éléments  du  tissu,  on  trouve  une  quantité  de  noyaux  embryo«» 
plastique)  et  fibro-plastiques.  C'est  du  tissu  embryonnaire  vaS'^ 
culaire.  On  voit  sur  les  bords  de  la  préparation,  dans  les  points 
qui  correspondent  à  la  surface  des  bourgeons,  de  larges  cellules 
d'épithélium   lameileux  complètement  analogues  aux  callules 
d'épithélium  de  la  peau.  Au-dessous  de  cet  épithélium  lameileux 
on  trouve  dans  quelques  bourgeons  de  i'épithélium  analogue 
à  celui  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Cet  examen  montre  qu'il 
«'agit  d'une  hypertrophie  papillaire  très  vasculaire. 

Moelle.  —  On  est  frappé,  en  ouvrant  le  canal  rachidien>  du 
petit  volume  que  présente  la  moelle:  il  semble  même  qu'elle 
n'existe  pas.  Cependant,  en  disséquant  avec  soin  cette  région, 
on  reconnaît  l'existence  d'un  cordon  grisâtre,  s'étendant  dans 
toute  la  hauteur  du  canal  et  des  parties  latérales  duquel  par- 
tent les  racines  des  nerfs  avec  le  ganglion  des  racines  sensitiyes 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 
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A  la  partie  sapérienre,  ce  cordon  est  très  mince;  mais  on  y 
constate  de  la  substance  nerveuse.  Plus  bas,  il  va  en  s*efûlant 
dans  la  région  dorsale,  de  sorte  qu'il  parait  à  ce  niveau  se  con- 
tinuer avec  un  tube  membraneux  auquel  adhèrent  les  racines 
nerveuses  et  !•  long  duquel  se  trouvent^  de  distance  en  dislance, 
^  maases  de  tissu  médullaire.  La  partie  nerveuse  s'épaissit 
dans  la  région  lombaire,  et  à  ce  niveau,  on  trouve  un  rudiment 
le  moelle  assez  important  qui  donne  naissance  aux  racines  des 
nerfs. 

^  tissu  médullaire  ayant  durci  d'une  manière  inégale,  il  est 
impossible  de  pratiquer  des  coupes  comprenant  toute  l'épaisseur 
da  renflement  nerveux;  cependant  on  voit,  qu'à  la  région  cervl* 
^^le»  les  différents  faisceaux  de  la  moelle  existent. 

M.  Bailly:  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  cas  analogue.  C'était 
chez  UQQ  femme  que  je  fus  obligé  d'accoucher  prématurément 
aa  •epti^|Q0  mois  de  sa  grossesse  à  cause  d'une  hémorrhagie  pla- 
centaire. Le  produit  de  la  conception  était  un  ane acéphale.  A 
pe*ne  f ut-U  en  contact  avec  l'atmosphère  qu'il  fut  pris  de  con- 
^'^ctarea  générales,  convulsives,  Ioniques,  bientôt  suivies  d'une 
résoiutiQjj  complète,  il  n'y  eut  pas  un  cri;  ce  qui  s'expliqua  na* 
lurelienaenl  par  Tabsence  du  bulbe  rachidien,  et  par  le  défaut  de 
**  p*  ^^uvement  d'inspiration. 

^^  paiement  noté  dans  ce  cas  l'abondance  du  liquide  amniu* 
tiqae. 


XMmUV  AWWÉB.  —  PilVRlBB  i9«9. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER 


SOMMAIUB     : 


Extrait  des  procës-verbaux.  —  1.  Fractures  du  crâne,  de  U 
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3.  Fracture  du  col  du  fémur  chez  un  sujet  cancéreux.  —  4. 
Fracture  du  larynx  chez  un  aliéné.  —  5.  Luxation  ancienne 
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perforation de  Tœsophage.  —  12.  Cancer  du  foie  et  de  l'esto- 
mac; mort  par  suite  de  vomissements  incoercibles  liés  à  une 
grossesse.  —  13.  Sarcome  du  foie.  —  14.  Tumeur  ércctile  da 
l'oie  chez  un  homme  atteint  de  cancer  de  Testomac.  — 15. 
Épaississement  de  la  capsule  fibreuse  de  la  rate.  — 16.  Lésions 
de  l'intestin  dans  l'urémie  albuminurique.  —  17.  Détritus 
muqueux  de  l'intestin,  sorte  de  desquamation  épithéliale  et 
muqueuse.  —  18.  Hernie  ombilicale  enflammée;  signes  d'étran- 
glement. —  19.  Hernie  crurale;  signes  d'étranglement;  hémor- 
rhagie  et  ramollissement  cérébral.  —  20.  Hémorrhagie  céré- 
brale dans  la  protubérance  annulaire.  —  22.  Cancer  hématode 
Je  la  dure-  mère.  —  23.  Hématocéle  de  l'orbite.  —  24.  Vessie 
à  cellules.  —  25.  Duplicité  des  uretères.  Diverticulum  du  péri- 
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^  <ie8  uretères;  Tessie  à  cellules.  —  27.  Cancer  encéphaloïJe 
da  testicule.  —  28.  Gangrène  du  prépuce.  ^  29.  Épithélioma 
de  la  verge.  —  30.  Polype  utéro-folliculaire.  —  31.  Varico- 
cèle  ovarien;  hypertrophie  pariétale  des  vaisseaui  utérins; 
calcul  l)iliaire. 

OssEavATioxs.  —  I.  Fracture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  fron- 
^>  contusion  du  cerveau;  encéphalite;  abcès  circonscrit  du 
lobe  frontal  gauche,  méningite,  raort  par  M.  G.  Léoéb,  interne 
des  hôpiiaux. 

^ —  Plusieurs  cas  d*ostéite  et  de  périostite  observés  ches  des 
enfants,  par  M.  Saison,  interne  des  hôpitaux. 

^^  trait  du  rapport  de  M.  A.  Legroux  sur  ces  observations. 

III 

"^  Adhérences  ru  péricarde,  hypertrophie  cardiaque.  Large 

^nniuuQieation  interventriculaire,  par  M.  Vulpian,  professeur 

la  Faculté  de  médecine. 

fV 
*  "^  Aphasie.  Foyers  de  ramollissement  cérébraux  et  cérébel- 

J^Ux.  Lésions  des  vaisseaux  de  l'encéphale.  —  Hyperlro;  hie 

^  cœur;  communication  inler-auriculaire,  par  Mil.  Volpian 

^^  H.  LiOUVILLB, 

'^'^Xote  sur  un  cas  de  variole  chez  un  fœtus   de   5  mois, 
*^^tM.  Laorens»  interne  des  liôpitaux. 

"    —  Grossesse  extra-utérine,  par  M.  Gadot,  interne  des  hôpi« 

^ux. 

Vir 

V^«  —  Note  sur  un  monstre  phocomélien  par  M.  Ghantriuil^ 

^  Sterne  des  hôpitaux. 

'Il.Poiydactilie  incomplète  du  pied,  par  M.  G.  Richblot,  in- 
^^rne  des  hôpitaux. 
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"   ^->  Praeturê  du  eràne,  d$la  clavicule,  du  sternum  et  dee  côtêe. 


%•  Maçdeiain  montre  plusieurs  fractures  constatées  à  Tau- 
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topsie  d'an  individu  entré  dans  le  service  de  M.  Dolbeauà  Eea 
jon  le  9  février,  et  mort  trois  joars  après. 

Cet  homme,  âgé  de  33  ans,  qui  conduisait  une  voiture  louri 
ment  chargée,  fut  renversé  à  terre,  et  une  des  roues  lui  passa  ol 
quement  sur  la  partie  supérieure  du  thorax.  Aussitôt,  survi 
rent  des  crachements  dé  sang,  une  épistaxis  et  un  écouiem 
sanguin  par  l'oreille  droite;  à  son  entrée  à  Thôpital}  on  const 
Tétat  suivant  :  plaie  contuse  et  bosse  sanguine  à  l'occiput;  im 
ligence  nette;  réponses  lentes;  mouvements  des  membres  coas( 
vés,  dyspnée  inlense,  et  douleur  vive  à  la  partie  supérieure 
sternum  et  à  la  clavicule  droite.  M.  Dolbeau  reconnut  l'exislei 
de  fractures  multiples  :  1<>  à  la  partie  supérieure  du  sternu 
2»  au  tiers  externe  de  la  clavicule  droite;  3*  à  la  base  du  crà 
L'état  de  gène  respiratoire  fit  penser  qu'il  y  avait  un  épanchemi 
sanguin  intra-crc\nien,  vers  les  origines  du  pneumo-gastrique 

Les  jours  suivants,  la  gène  respiratoire  augmenta:  le  pouls  d 
vint  faible,  dépressible,  et  le  malade  succomba  le  42  février. 

Aulopsie.  --  Un  trait  de  scie  ayant  séparé  la  voûte  d( 
base,  on  trouve  une  fracture  de  la  base  à  sa  partie  po^térien 
Dans  la  fosse  occipitale  inférieure  gauche,  existait  un  fragme 
mobile,  saillant  à  l'intérieur  du  eràne,  irréguUer,  d'une  large 
de  1  centimètre  carré  environ.  De  ce  point  partent  comme 
rayonnant  divers  traits  de  fracture  dans  diverses  directions,  W 
d'eux  remonte  en  arrière  vers  le  sinus  lat(^ral  gauche;  une  nu 
allait  vers  le  rocher,  sans  l'atteindre;  un  autre  encore  abouti 
côté  gauche  du  trou  occipital.  En  face  de  ce  dernier,  une  fiss 
commençant  ai](  bord  droit  du  trou  occipital  se  prolonga  daas 
fosse  occipitale  inférieure  droite.F.nfin,il  y  a  une  fissure  isolé 
la  face  inférieure  du  rocher  droit,  dans  sa  portion  la  plus  exter 

La  dure-mère  était  intacte,  el  ne  contenait  aucun  épanci 
ment  sanguin  ou  séreux.  Rien  au  cerveau. 

La  clavicule  du  côté  droit  est  fracturée  à  son  tiers  externe; 
fragment  externe  est  taillé  en  pointe  allongée,  et  un  trait  de  fn 
tureae  prolonge  suivant  son  axe  jusqu'à  son  extrémité  acromia 

Le3  !«■«,  2«  el  3*  côtes  droites  présentaient  une  double  fractu 
l'une  vers  le  tiers  postérieur,  l'autre  près  de  Tarticulatiou  ai 
nale.  La  2*  côte  gauche  était  brisée  à  sa  partie  moyenne. 


.'^l 


'^M 
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^       Le  sternum  ^st  fractaré  transversalement  à  trois  centimètres 

de  son  bord  sapérienr. 
?::        Us  dem  poamons  présentaient  de  nombreuses  adhérences 
ù:|     pleunles.  Un  caillot  en  nappe  recouvrait  tonte  la  surface  du  lobe 
r)     inpérieurda  poumon  droit  qui  était  congestionné  plus  que  le 

ganche. 

Péricarde  sain,  ne  contenant  aucun  épanchement.  Rien  au 
MBor,  ni  dans  les  autres  organes. 

^i      ,.^'  ^^delain  fait  remarquer  que  la  fracture  du  cr&ne  a  ceci 
^;      uiatéressaat  qu'on  ne  saisit  pas  nettement  par  quel  mécanisme 

«^^ô  l'est  produite. 
.;         û8t-ce  une  fracture  par  cause  directe  ou  indirecte? 

"  ^aut  noter  que  le  crâne,  à  ce  niveau,  est  recouvert  par  des 
^''^cl es  épais,  et  que  la  plaie  contuse  ne  coriespondail  pas  exac- 
»*fflent  avec  la  fracture;   cette  plaie  était  située  plus  haut.  On 

pourrait  donc  supposer  que  la  fracture  s'est  faite  par  contre- 

coap. 

'•  Cuéniot  croit,  au  contraire,  que  cette  fracture  est  de  cause 
directe.  D'abord,  il  n'existait  pas  de  plaie  au  côté  opposé  de  la 
wiciii^^  comme  cela  a  lieu  dans  les  fractures  par  contre-coup; 
'^^PÏUs,  en  examinant  la  fracture  par  la  face  interne,  on  voit 
î«*n  fragment  de  la  table  interne  de  l'occipital  a  été  repoussé 
"'^térieur  du  crâne,  qu'il  y  a  eu  comme  une  sorte  d'enfonce- 
^^^t^  cause  de  la  saillie  du  fragment. 

.  ^^»  je  me  rappelle,  dit  M.  Guéniot,  que  lors  de  l'attentat  du  U 

4  1»^*^»  '••  fractures  du  crâne  que  j'ai  eu  occasion  d'examiner 

hôpital  Lariboisière,  fractures  qui  étaient  bien  par  cause  di- 

^^^9  puisqu'il  s'agissait  de  projectiles  ayant  pénétré  dans  les 

^  ''^ies  molles,  ces  fractures,  dis-je,  présentaient  cette  particula- 

CM  *    ^^'^  y  avait  des  fragments  faisant  saillie  h  l'inlérieur  du 

^1*  ^^-  Ces  mêmes  caractères,  que  je  retrouve  ici  sur  la  pièce  de 

*  ^agdelain,  m'autorisent  à  penser  que  la  fracture  résulte  d'une 

^^  directe. 

"^  .  Liouville  demande  quels  furent  les  signes  qui  ont  révélé 
^tieture  du  sternum.  Le  diagnostic  des  fXactures  de  eet  os  est 
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souveui  difficile  à  établir,  et  souvent  aussi  ou  prend  poar  frac— ■ 
tare  du  sternam  des  fractures  de  certaines  côtes. 

M.  Liouville  fait  remarquer,  en  plus,  que  les  fractures  du  ster^ 
num  s'accompagnent  quelquefois  de  lésions  viscérales.  Il  en  a  vm 
un  cas  où  la  mort  fut  déterminée,  quinze  jours  après  Taocident^ 
par  une  péricardite  suppurée. 

M.  Magdelain  répond  que  le  diagnostic  de  la  lésion  sternal^ 
avait  été  très-facile  grâce  à  une  crépitation  intense,  à  un  enfoiH 
cernent  notable  au  niveau  de  la  fracture,  et  à  la  douleur  très- 
vive  occasionnée  par  la  pression . 

Quant  aux  lésions  viscérales,  leur  absence  peut  s'expliquer  par 
le  siège  même  de  la  fracture  qui  était  dans  un  point  élevé  du 
sternum,  et  par  conséquent  moins  directement  en  rapport  avec 
le  péricarde. 


•.  Fracture  du  fémur. 

M.  Saison  fait  voir  une  fracture  du  corps  du  fémur  survenue 
cbez  un  enfant  scrofuleux.  de  deux  ans  et  demi.  La  cause  et  la 
date  de  la  fracture  sont  restées  inconnues,  les  parents  n*ayant  pas 
reconnu  son  existence.  Le  petit  malade,  amené  à  l'hôpital 
Sainte -Eugénie,  était  dans  un  état  de  débilitation  considérable, 
et  présentait  plusieurs  foyers  de  suppuration.  Il  succomba  d'épui- 
sement peu  de  temps  après. 

A  Tautopsie  on  trouva  la  fracture  en  voie  de  réparation.  Il 
semble  que  le  col  allait  pouvoir  se  consolider,  et  qu'il  n'y  aurait 
pas  eu  de  pseudartbrose. 

M.  Guéniot  fait  remarquer  que  la  moelle  osseuse  est  rougeàtre, 
et  que  cependant  l'enfant  n'était  pas  rachitique. 


S»  Fracture  du  col  du  fémur  chez  un  sujet  cancéreux. 

M.  Gadot  fait  voir  une  fracture  du  col  du  fémur  provenaDt 
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d'aoe  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Gosselin.  Entrée  à  la 
Chanté,  ponr  une  affection  de  la  hanche  mal  caractérisée  et 
diignostiqaée  comme  étant  une  coxalgie  ou  one  fracture  du  col» 
U  malade  devint  assez  rapidement  cachectique,  et  succomba  avec 
les  signes  de  la  diathèse  cancéreuse. 

kYautapsie  on  trouva,  l'estomac  étant  sain,  le  foie  très- 
hypertrophié,  sans  déformation,  sans  tumeurs  apparentes,  ayant 
seulement  quelques  nodosités  au  niveau  de  la  grande  circonfé- 
rence. L'apparence  était  celle  d'une  dégéuérescencc  amyloïde. 
Cependant  le  microscope  fit  voir  qu'il  s'agissait  bien  d'un  can- 
cer. La  substance  du  foie  était  atrophiée,  et  les  cellules  cancé- 
reuses étaient  développées  à  la  périphérie  de  l'insula,  c'est- à - 
û^re  autour  de  la  veine  centrale. 

^àis  rintérét  principal  est  dans  les  lésions  du  fémur.  La  tôte 
"e  1  os  était  détachée,  et  était  transformée  en  une  coque  osseuse 
remplie  d'un  magma  rougeàtre  où  se  retrouvent  les  éléments  du 
<^ncer.  Le  col  est  lui-même  évidé  et  ses  parois  sont  très- 
™'nces.  Le  grand  trochanter  est  aussi  altéré  et  friable.  Par 
contre,  Tos  iliaque,  la  cavité  cotyloïde  n'offrent  aucune  lésion, 
^ti  point  de  vue  clinique,  dit  M.  Gadot,  le  fait  est  intéres- 
sant. Kst-ce  là  un  cas  de  résorption  de  la  substance  osseuse  ou 
'iw  fracture  spontanée  du  col?  La  malade  n'accusait  aucune 
chute  et  ne  portait  aucune  ecchymose.  En  a'Jmetlant  la  seconde 
«hypothèse,  le  fait  serait  encore  curieux,  car  la  fracture  spon- 
tonée  du  col,  au  dire  de  M.  Gosselin,  serait  très-rare. 

'^*  Tillaux.  —  Les  fractures  spontanées  du  col  du  fémur 
^''^»  au  contraire,  celles  qui  se  produisent  le  plus  souvent  dans 
1^  lit;  sans  traumatisme  appréciable. 

^*    UoueL  —  Malgaigne  a  décrit  tout  au  long  la  fragilité  des 

^*  ®^  les  fractures  spontanées  du  col  fémoral,  consécutives  pen- 

^^^   les  mouvements  d'abduction  ou  d'adduction  de  la  cuisse, 

ai   Vu^  il  n'y  a  pas  longtemps,  se  produire  sous  mes  yeu*  une 

'^^^^Uredu  col  chez  une  vieille  dame  qui  marchait  paisiblement 

«ur  ^^jj  j^p.^  Q,Qi\Q  personne  sentit  à'abord  une  douleur  dans  la 

'^^he,  pu%$  elle  tomba.  Or  souveut  on  attribue  la  fracture  à  la 

^^  *  C'est  une  erreur  ;  car  les  malades  ne  tombent  dans  ces 
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f  ireoniUneet  qae  parce  qae  leur  fémur  vient  à  se  briser«  Ou  i 
qu'à  un  eertaîn  âge,  le  col  du  fémur  subit  des  ehangemi] 
profonds  de  texture,  et  ces  fractures  alors  sont  des  plus  oo 
munes.  Dans  ces  cas,  la  fracture  est  inlransapsulaire  :  elle  a  li 
par  cause  indirecte,  par  action  musculaire;  tandis  que  lorsq 
la  chute  détermine  la  fracture,  celle«ci  est  extra«capsulaire« 

M.  Oadot,  pour  sa  part,  attribue  la  fracture  chei  sa  maltd* 
la  dégénérescence  cancéreuse  de  Tos.  Dans  un  cas  de  cancer  | 
néralisé,  il  a  yu  aussi  se  produire  des  fractures  multiples. 


4^  Fracture  du  larynx  chez  un  aliéné. 

M.  Langlet  communique  le  fait  suivant: 

Un  aliéné,  atteint  de  démence,  &gé  de  quarante-six  ans,  z\ 
été  admis,  il  y  a  un  an,  à  Bicélre.  Dans  les  premiers  temps 
son  séjour,  on  avait  été  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  fo 
à  cause  de  son  agitation.  Peu  à  peu^  le  malade  étant  devenu  ] 
ralytique  et  gàteui ,  ce  moyen  de  coercition  devint  inutile, 
mourut  le  12  février. 

A  Vauiopêie,  outre  un  ramollissement  étendu  de  la  partie  a 
térieure  de  l'hémisphère  cérébral  droit,  je  trouvai  au  larynx 
lésions  suivantes  : 

En  avant  du  cartilage  thyroïde,  et  refoulant  un  peu  les  musc 
de  h  région,  existe  une  petite  collection  purulente  qui  comn 
nique  avec  une  fracture  siégeant  sur  la  ligne  médiane  du  cari 
lage  thyroïde.  Celui-ci  déjà  ossifié  dans  ses  parties  inférieup 
est  fracturé  suivant  une  ligne  un  peu  irrégulière,  et  légèremc 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  périchondre  est  rompu  en 
p^int,  tandis  qu'il  ne  l'est  pas  à  la  face  postérieure  du  carlilJL 
ce  qui  empôch'5  le  foyer  purulent  de  communiquer  avec  la  c 
vite  laryngienne. 

Le  cricoïJe  ainsi  que  les  cornes  du  thyroïde,  sont  sains. 

Le  mécanisme  de  cette  fracture,  ajoute  M.  Langlet,  a  dû  & 
sister  en  une  pression  agissant  sur  les  parties  latérales  du  tl 
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roîde.  Cette  assertion  est  motivée  par  plusieurs  expériences  (jue 
j'ai  faites,  et  qui  m'ont  prouvé  que  lorsque  la  fracture  est  causée 
par  ane  pression  latérale,  le  périchondre  de  la  face  antérieure 
seul  se  déchirait,  tandis  que  si  la  fracture  résulte  d'une  pression 
anléro'postérieure  sur  la  ligne  médiane,  c'est  le  périchondre  de 
la  face  interne  du  cartilage  qui  est  rompu,  celui  de  la  face  anté« 
rienre  restant  intact. 

JVi  montré  Tannée  dernière  à  la  Société  une  série  de  fractures 
laryngées  qui  avaient  pour  causes,  soit  la  brutalité  des  infirmiers 
chargés  de  maîtriser  les  fous  pendant  leurs  accès,  soit  encore 
rêlranglement  dû  au  bord  supérîear  de  la  camisole  de  force. 

i'ai  va,  il  n'y  a  pas  longtemps,  se  produire,  aussi  par  le  fait 
de  la  camisole  de  force,  une  lutation  des  oornes  de  l'os  hyoïle. 
L'iliéné,  maintenu  par  la  camisole,  s'étiit  penché  hors  de  son 
lit: la  tête  entraînée  par  son  propre  poids  était  pendante,  da  telle 
sorte  que  le  bord  de  la  camisole  exerçait  une  pression  sur  le  cou 
^Qifot  assez  forte  pour  produire  la  luxation. 

^*EXruveilhier  :  la  camisole  est  encore  responsable  de  trau- 
malismes  dans  d'autres  régions  que  la  région  laryngée.  J'ai  vu 
chez  on  malade  revêtu  de  la  camisole,  auquel  on  avait  attaché  les 
bras  au  moyen  d'un  nœud  coulant,  j'ai  vu,  dis- je,  se  produire 
^^  (^astasis  du  radius. 

Cette  lésion  fut  cause  d'une  arthrite  violente  qui  suppura.  Une 
wfection  purulente  consécutive  enleva  le  malade. 


*•  Luxation  ancienne  du  coude. 

'^'langîel  frit  voir  une  luxation  du  coude  datant  de  CO  ans 

'^^^ée  chez  un  sujet  mort  à  Bicôlre.  .Les  tenta tkes  de  réduction 

VOTi  ayjii  faites  lors  do  son  ontréa  h  l'hospice  avaient  échoua'. 

y* 'Hoiveracnts  de  flexion  et  d'extension  étaient  fort  restreints, 

^^'^  s'e;pliqu8  par  la  disposition  des  parties.  Le  cubitus  for- 

?^nt  porté  en  arrière  était  fixé  en  arrière  de  l'huméius. 

^^"licilalioi  ra lio-3ibitale  supérieure  était  intacte:  aussi  les 
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moavements  depronaiion  et  de  supination  étaient-ils  parMitemai 
conservés. 


••  Ostéite  condensante  de  Pomoplate. 

M.  Demeulle  montre  rhamérus  et  l*omoplate  d'an  enlint  i 
7  mois  qui  trois  mois  avant  sa  mort  était  tombé  sur  i'épaale  gin 
che.  Cette  chute  avait  occasionné  de  la  douleur,  du  gonfleneiit 
et  la  formation  d'un  abcès  considérable  qui  fut  ouvert  au  bistou 
par  M.  Marjolin.  Une  fistule  s*ouvrant  en  arrière  de  Tomoplal 
s'établit,  et  laissait  écouler  chaque  jour  un  peu  de  sérosité  sa 
nieuse.  On  crut  à  une  tumeur  blanche  de  Tarticalation  :  ofift 
observait  presque  tous  les  signes. 

A  l'autopsie,  on  vit  que  l'article  scapulo-huméral  était  ï  pi 
près  sain,  mais  que  l'omoplate,  considérablement  épaissie  par  qb 
ostéite  condensante,  portait  sur  son  bord  externe  une  cavité  ÎM 
lée  où  la  fistule  prenait  sa  source,  et  autour  de  laquelle  l'os  prt 
sentait  tous  les  caractères  de  la  carie. 

L'humérus  offre  également  des  points  épaissis.  Au  niveau 
l'épiphyse,  il  est  ramolli. 


H.  Sarcome  médullaire  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Bourdillat  communique  le  fait  suivant: 

Un  homme  de  63  ans  est  entré  le  7  février  1838,  dans  le  ser^ 
de  M.  Ddinarquay  pour  une  tumeur  du  maxillaire  sapéri 
droit,  tumeur  qu'il  portait  depuis  plusieurs  années  et  ({^ 
causait  de  violentes  douleurs.  Cette  tumeur  avait  produit  la 
formation  de  la  région  et  faisait  une  saillie  proéminente  au 
veau  du  sinus  maxillaire.  Le  bord  alvéolaire  et  la  voûte  palatî 
modifiés  dans  leur  configuration  et  dans  leur  volume,  forma; 
dans  l'intérieur  de  la  bouche  une  masse  oblongue,  qui  s'é' 
dait  jusqu'au  bord  antérieur  du  voile  du  palais.  Au  toucher  e 
iumeur  était  peu  dure  et  non  douloureuse  à  la  pression. 

Le  14  février  M.  Ddmarquay  fit  l'ablation  du  maxillaire  mail 
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L*08  était  envahi  dans  toute  son  étendue:  le  sinus  avait  disparu 
elle  plancher  de  l'orbite  avait  été  en  partie  détruit.  L'os  malaire 
ittit  intact. 

Le  malade  mourut  des  suites  de  ropéralion  au  quatrième  jour* 

A  la  coupe  la  tumeur  était  dure,  comme  fibreuse,  son  tissu 
deaie  et  serré  était  blanchâtre  et  paraissait  peu  riche  en  vais- 
seaux. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Bouchard j  donne  les  ré- 
sultats suivants  :  à  l'état  frais  le  tissu  est  constitué  par  des  élé- 
nteatsembrjopiastiques;  par  un  certain  nombre  d'éléments  petits 
ettpbériques  ressemblant  aux  éléments  de  la  inoeile  des  os  et  en- 
fin par  de  nombreux  noyaux  volumineux,  ovoïdes,  contenant 
plosiears  nucléoles.  Sur  certains  points  on  trouve  aussi  des  pla- 
goesà  noyaux  multiples,  mais  seulement  comme  éléments  acces- 
soires. Après  durcissement  dans  l'alcool  de  la  tumeur,  on  retrouve 
<hnsle  tissu  des  éléments  nucléaires  assez  abondants,  pressés  les 
ton  contre  les  autres,  et  assez  semblables  pour  la  forme  et  pour 
le  Tolume  aux  éléments  normaux  de  la  moelle  des  os.  Autour 
des  Ilots  que  forment  ces  éléments,  vers  la  périphérie  de  la  tu- 
meur, la  substance  intercellulaire  devient  plus  abondante  et  ii- 
brillaire.  Les  éléments  anatomiques  qu'elle  renferme  sont  plus 
Yolomineux  et  allongés,  et,  tandis  qu*uu  certain  nombre  d'entre 
eux  prennent  les  caractères  des  corpuscules  fusiformes  du  tissu 
coQjonctif,  d'autres,  qui  ont  l'apparence  de  noyaux  einbryo- 
plastiques  avec  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables,  ne 
montrent  à  leur  surface  qu'une  mince  couche  de  proioplasma, 
Codant  surtout  vers  les  deux  pôles  du  noyau. 

Uestdonc  permis  de  considérer  cette  tumeur,  formée  par  une 
prolifération  du  tissu  conjonctif  de  la  moelle,  comme  un  sarcome 


9*  Tumeur  fibro-plaslique  de  la  cuisse. 

^»  Haymond  présente  une  énorme  tumeur  do  la  cuisse  enlevée 
P*f  M.  Vernouil,  dans  son  service  à  l'hôpital  Lariboisière.  Cette 
^nmear,  qui  avait  débuté  il  y  a  deux  ans,  et  avait  acquis  dans 
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ces  six  derniers  mois  des  proportions  énormes»  était  ] 
partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse^  non  adhéi 
peau,  insérée  sur  le  biceps  et  longée  par  le  nert  scij 
y  était  intimement  uni. 

L'examen  microscopique  fait  par  11.  CarvUle  a  dé 
présence  de  tissu  conjonctif  en  abondance,  et  de  cellul 
mes  allongées  et  à  noyaux.  C*est  une  tumeur  fibro-plas 
veloppée  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse. 


A.  Varices  des  membres  inférieurs  ;  embolie  fnorlei 

if.  Uayem  :  Une  femme  de  76  ans,  transportée  des 
chirurgie  dans  le  service  de  M.  Tardieu  à  FHôtel-Diei 
dans  les  circonstances  suivantes  :  celte  malade  portait  d 
nombreuses  et  enflammées  sur  les  membres  inférieur 
tamment  au  mollet  gauche.  Au  moment  où  l'on  trans 
malade  des  salles  de  chirurgie  dans  celles  de  médecine» 
ainsi  que  je  le  pressentais  et  comme  je  l'avais  annoncé 
caillots  se  détachèrent  des  veines,  furent  lancés  dans  le 
là  dans  les  artères  pulmonaires  et  produisirent  la  mon 
subite. 

A  l'autopsie,  je  vis  dans  le  ventricule  droit  et  entre  1 
les  tricuspides  un  thrombns  volumineux.  L'artère  pi: 
contenait  aussi  un  caillot  volumineux  et  résistant  à  ci 
Tëperon  de  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  dr< 
parois  de  ces  vaisseaux  étaient  saines  et  il  est  de  toute  < 
en  considérant  le  caillot,  ses  extrémités  dont  une  est  se 
sa  consistance,  et  l'intégrité  des  parois  vasculaires,  q 
là  d'un  caillot  embolique  détaché  des  veines  variqueuseï 
mées.  D'autres  caillots  moins  volumineux  existaien 
cœur  et  l'artèra  pulmonaire  gauche.  Beaucoup  étaient 
en  dégénérescence  graisseuse. 

La  saphène,  ainsi  que  la  veine  iliaque  externe»  étaient 
de  caillots.  La  saphène  offre  les  lésions  d'une  périphlébit 
pUebileadhéiive* 
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À  remboachure  de  l'iliaque  interne,  on  voit  des  traces  ds 
lldhéreHce  de  caillots  emboliqties. 

Les  artères  sont  généralement  athéromatenses,  et  on  troavd 
ooe  poche anévrysmatiqQe  caleifiée  à  l'origine  de  l'ophtalmique^ 


*♦•  ÏAfyngUe  œdétna(eu$e. 

M.  Dêfoix  montre  le  larynx  d*an  vieillard  de  73  ans,  mort  à 
Bicétredans  les  circonstances  suivantes  : 

Cet  homme  était  resté  couché  dans  sa  division  pendant  3  jours 
avant  d'entrer  à  Tintirmerie.  11  n'avait  pas  cessé  de  manger.  La 
respintioQ  était  pénible^  et  la  voix  était  devenue  faible. 

Voici  les  symptômes  constatés  à  son  entrée  à  rinfirmerie,  lo 
25  fôrrier  :  apyrexie,  faiblesse  très  grande,  intelligence  conser- 
va; voix  complètement  éteinte  ;  respiration  difficile»  anxieuse, 
silencieuse;  pas  de  matité  à  la  percussion,  murmure  vôsiculaire 
^le.  Déglutition  facile,  un  obstacle  parait  siéger  dans  le  larynx. 
U  malade  meurt  deux  heures  après  son  entrée. 

A  Taotopsie»  on  ne  trouve  aucune  lésion  dans  les  appareils 
latres  qae  l'appareil  respiratoire.  Les  poumons  sont  emphysé- 
nutteox,  sans  rien  plus.  Le  larynx  étant  ouvert,  on  voit  une  in- 
filtration purulente  de  la  muqueuse  laryngée,  qui  est  boursouflée, 
jaaoÀtreet  verdàtre,  dépolie.  Les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  déformés  et  œdémateux;  quelques  petites  ulcérations  exis- 
le&tsar  celui  de  droite.  La  glotte  est  manifestement  rétrécie; 
^  la  corde  vocale  inférieure  gauche,  il  y  a  une  petite  produc- 
^on  polypeuse  qui  ne  parait  pas  avoir  pu  être  l'occasion  des 
wsîonsde  la  muqueuse. 

5*  ^  prêfesêBur  Crutéilhier  dit  que  ce  fait  est  un  exemple 
^'inflammation  sous^muqueuse  du  larynx 


*■.  Imperforalion  de  l'œsophage. 
•  toucher  communique  le  fait  suivan  î 


'\-~>. 
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Un  enfant  du  sexe  masculin  naît  à  Thôpital  Saint-Louii  \f^' 
vice  de  M.  Hardy)  le  8  février  d'une  mère  primipare.  Il  ptfi^ 
vigoureux,  bien  conformé  et  pèse  3  kilog.  200  gr.  Qmaiflt. 
essaie  de  le  faire  boire,  à  peine  a-t-ii  avalé  une  ou  deux  gorgM 
de  liquide,  qu'il  les  rejette.  Si  on  l'approche  du  sein,  ilf&itdia 
ou  trois  mouvements  u'e  succion  vigoureux,  puis  s'éloigne Tif»" 
ment  et  vomit  le  peu  de  lait  qu'il  a  avalé.  La  respiration  leaUl 
un  peu  difficile;  elle  est  plus  fréquente  qu'à  l'état  nonniL 
L'enfant  meurt  cinq  jours  après  sa  naissance,  par  défaut  (Tili- 
iiientatioii. 

.1  l'auCopsie  on  vit  que  la  traciiée  était  parfaitement  libn, 
mais  que  l'œsophn^je  était  imperforé  à  4  centimètres  et  demi  de 
son  origine.  Cepenifant  on  retrouve  facilement  le  bout  inférieir 
de  l'organe.  En  introduisant  un  stylet  par  Torifice  8tomacal,cn 
le  voit  sortir  dans  la  trachée.  La  portion  inférieure  de  l'œso- 
phage existait  donc;  mais  an  lieu  do  se  continuer  avec  le  boit 
supérieur,  elle  s*ouvrait  dans  la  trachée,  sur  la  face  postérieifti 
et  à  uncentim(''tre  environ  de  la  bifurcation.  Malgré  ce  vieede 
conformation,  l'œsophage  a  conservé  sa  direction  et  ses  npporti 
normaux.  Extérieurement  même,  il  semble  bien  conformé, qioi- 
que  sa  cavité  soit  interrompue  dans  une  longueur  de  plus  (Toi 
centimètre.  Les  parois  sont  normales.  L'estomac  ne  préseotait 
rien  de  particulier  ;  il  était  seulement  distendu  par  une  gnoâ» 
quantité  de  gaz. 

Malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses,  on  ne  rencontft 
aucun  autre  \ico  de  conformation. 

Af,  Guéniol  :  l'ne  pareille  anomalie  est  très  rare.  M.  Tarai» 
en  a  présenté  un  cas  lout  semblable,  à  la  Société  de  chimrfie. 

Ce  qui  est  remarquable  surtout  dans  ces  faits,  au  point  de 
vue  pratique,  c'est  lo,  la  possibilité  de  la  vie  pendant  ancertaia 
temps  sans  aucune  alimenlalion,  puisque  l'enfant  dont  pi* 
M.  Boucher  a  vécu  5  jours,  et  celui  cité  par  M.  Tarnieranit 
vécu  7  jours;  2o,ce  phénomène  presque  caractéristique  que  c'eit 
pendant  l'allaiiement  que  l'enfant  rejette  le  lait  qu'il  vientd'avi- 
1er  et  3',  l'asphyxie  qui  accompagne  la  succion.  Ces  coosidèft* 
lions  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic, 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.         129 

ov  il  est  de  toate  nécessité  de  poavoir  reconnaitre  une  lésion 
w-des8U8  des  ressoorces  de  l'arl. 

M,  BoiUy  :  Le  diagnostic  a  dans  ces  cas  une  importance  en 
effet  très-grande  pour  la  famille  de  l'enfant.  Mais  on  ne  peut 
*^gef  à  feire  une  fistule  gastrique  à  cause  du  prolongement 
M  foie  qui,  à  cet  âge,  couvre  la  face  antérieure  de  l'estomac. 
^  WlIeuTi,  le  diagnostic  me  paraît  facile  à  éublir,  et  M.  Tarnier 
l'a  démontré,  en  se  servant  d'une  sonde  œsophagienne  flexible. 

^.  fl.  Blache  a  vu  un  cas  analogue  sur  Tenfanl  d'un  confrère, 
i^  vie  a  pu  se  maintenir  pendant  6  jours  sans  aucune  espèce 
d'alimenuiion. 


•  Cwncer  du  foie  et  de  l'estomac  ;  mort  par  suite  de  vomis* 
*e*i«M(i  incoercibles  liés  à  une  grossesse. 

«.  Vst/m  communique  l'observation  suivante  :  Une  femme  de 

*'*n8,  enceinte  de  six  mois,  entra  dans  le  service  de  M.  Gallard 

'l^boisière  pour  des  vomissements  incoercibles.  Cette  femme, 

î^'  avait  déjà  eu  deux  grossesses  normales  et  normalement  ter- 

*J'tïées,  étant  devenue  enceinte  pour  la  troihième  fois,  vil  sa  santé 

altérer  vers  le  troisième  mois;  l'appétit  devint  bizarre,le.sdiges- 

^^^8  s'accompagnèrent  de  nausées  et   quelquefois  de  vomisse- 

^'its  alimentaires.  Puis,  ceux-ci  devinrent  plus  fréquents  et 

P'tts  pénibles.  Dès  lors,  la  santé  générale  fut  profondément  atteinte, 

'3s  divers   traitements   n'amenèrent  aucune   amélioration. 

^'  Tarnier,  ayant  vu  la  malade,  n'avait  pas  été  d'avis  qu'on 

Pf^liquât  l'avortenient,    espérant   une  cessation  prochaine   des 

^^issements.  Cependant  les  phénomènes  restèrent  aussi  graves  ; 

^^  malade  maigrit  do  plus  en  plus,  perdit  ses  forces,  et  avorta 

spontanément  le  27  janvier.  Le  fœtus,  qui  avait  depuis  plusieurs 

lours  cessé  de  manifester  sa  vie  par  ses  mouvements,  était  mort. 

^mère  succomba  trois  jours  après  l'avortement. 

A  Vautopsie,  on  fut  tout  étonné  de  trouver  un  cancer  squir- 
rheux  du  foie,  qui  s'était  propagé  jusqu'au  pylore.  La  malade  en 
offet  a'avait  pas  une  teinte  cachectique  cancéreuse  appréciable 
^  vomissements  se  sont  ainsi  expliqués. 

49*  aMét.  IM.  %•  férit  T.  XllU  t 
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M.  Guénioli  Ce  Sali  me  rappelle  Tobservalion  que  j*aâ« 
gnée  dans  ma  thèse  d'agrégation  soua  le  a'  IX.  Il  t'âgi 
d'ane  femme  qui»  iuutilemeut  traitée  par  Trousieât  poti 
vomiasements  incoerciblea»  succomba  trois  jours  après  TiA 
chement  prématuré  que  des  attaques  d'éclampaia  ayaieiit  U 
site.  Il  y  avait  chez  cette  malade  une  oblitération  compUl 
l'orifice  interne  du  col»  ce  qui  obligea  M.  Depaul  à  fiiire  dt 
eisions  sur  cet  organe  et  à  percer  la  poche  des  eaux.  A 
topsie  on  fut  très  étonné  de  trouver  un  cancer  du  pylors 
inaperçu  pendant  la  vie»  avait  été  l'origine  et  la  cause  ri 
des  vomissements. 

De  pareils  cas  sont,  certes»  fort  rares. 

H.  Desprès:  N'y  a-t-il  pas  des  vomissements  dans  certaim 
dejgrossesses  compliquées  de  cancer  du  col  utérin? 

M.  Guéîiiol  :  Un  grand  nombre  d'états  morbides  peuvei^teoj 
drer  des  vomissements  incoercibles.  Les  affections  du  col 
veillent  certainement  des  actions  réflexes  qui,  dans  certain 
se  traduisent  par  des  vomissements.  C'est  ainsi  qu'agissent  q 
quefois  les  corps  fibreux»  les  ulcérations»  etc. 

H.  Desprès:  Les  vomissements  incoercibles  reconnaiassAtf 
cause  une  lésion  quelque  part»  et»  cela  est  tellement  vrai 
l'on  en  rencontre  chez  des  malades  qui  ont  un  kyste  de  l'on 
enflammé.  J'ai  publié  un  cas  de  ce  genre. 

M.  Guénioé  :  Cela  est  généralement  vrai.  On  trouve  souisi 
l'autopsie  les  lésions  qui  expliquent  les  vomissaxaenla  îam 
ciblea. 

M.  Martineau:  Je  ne  nie  pas  que  souvent  les  vomissam 
soient  liés  à  des  lésions  plus  ou  moins  profondes.  Mais  il  i 
est  pas  toujours  ainsi.  Je  me  rappelle  tine  femme  du  aenris 
Trousseau»  atteinte  de  vomissements  incoercibles»  qui  fui  |^ 
en  trois  jours  au  moyen  de  frictions  à  l'épigaaire  avec  ua  ; 
lange  à  parties  égaies  de  teinture  d'extrait  thébtfqa 
de  teinture  d'extrait  de  belladone.  Il  faut  bian  admdlM 
dans  les  faits  de  ce  genre»  il  y  a  non  plus  des  lésions  orfioii 
ou  autres,  mais  simplement  un  trouble  de  Tinnervation. 

M.  Gttémot  :  Les  vomissements  durant  depuis  longtemps  i 
qui  cèdent  en  trois  jours  à  un  traitement  quelcani)n0  so^ 
vomiiHnents  graves,  je  le  veux  bien  ;  mais  ta  m  peut  lai 
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imt  MUS  le  nom  i'tncœrciblesp  La  caracléristique  de  l'incœr- 
mlité.  c'est  U  résUleoce  aux  divers  traitements  dirigés  contre 
lliyaplôffle  vomissement.  Si,  après  avoir  échoué  dans  cette  di- 
FKliMi,  on  recherche  la  cause  de  ces  vomissements,  la  lésion 
flilM  motive  et  les  entretient,  si  on  parvient  à  supprimer  cette 
HHi^  tes  vomissements  n'en  auront  pas  élé  moins  bien  désignés 
MIS  le  nom  de  vomissements  incoercibles,  car  on  aura  épuisé 
Ittdsat  longtemps  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  et 
in  jour,  en  attaquant  la  cause,  on  supprimera  h  s  vomissements. 

ILMarlmeau:  Je  considère  ces  distinctions  comme  étant  trop 
lobliles;  et,  pour  ma  part,  des  vomissements  qui  durent  depuis 
longtemps,  après  avoir  été  combattus  infructueusement  par  plu- 
seors  médications  pour  céder  enfin  à  un  médicament  plus  spé- 
cial et  plus  heureux,  ces  vomissements,  dis-je,  sont  par  moi 
sppelés  incoercibles. 

H.  Detprés:  Les  vomissements  incoercibles  sont,  pour  moi, 
tOQJoara  rattachés  à  une  lésion.  Si  les  vomissements  cèdent  en 
peu  de  temps,  c'est  que  l'estomac  seul  est  malade;  s'il  y  a  in- 
coercibilité,  il  y  a  lésion  organique  et  grave  quelque  part,  lésion 
91'il  but  s'efforcer  de  découvrir.  Tout  vomissement  incoercible 
*nèié  en  trois  jours  tient,  selon  moi,  à  un  état  inflammatoire  de 


tl.  Sarcome  du  foie. 

,  M.  Pixuray  présente  une  tumeur  sarcomateuse  du  foie  trouvée 
I  i'ttlepûe  d'un  malade  du  service  de  M.  Millard.  Ce  malade, 
M^  s^iaante^ois  ans,  était  entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine^ 
es  fliai  lâ07«  A  cette  époque  il  avait  une  teinte  cachectique  qui 
^vttt  (sit  penser  k  un  cancer  de  l'estomac.  Mais  vers  la  un  de 
l'mri^  on  s'aperçut  qu'une  tumeur  volumineuse  occupait  l'épi* 
(^^iftst  gagnait  du  côté  de  l'hypochondre  gaucbe.  Un  instant  on 
^It  4  ga  4épiaeement  de  la  rate.  Après  examen  plus  minutieux 
W  isutasba  la  tumeur  au  foie  et  on  rejeta  le  diagnostic  cancer 
^i'ssloiBae,  vg  l'ebsence  de  vomissements. 
''MiAl  le  ttoii  de  jeAviâr  survint  ches  oet  bomme  une  pneu* 
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monie  qui  guérit;  mais,  peu  de  temps  après,  une  pleurésie pmi 
leute  se  manifesta  et  le  malade  mourut  vers  le  25  février. 

A  Vautopsie,  on  constata  d'abord  que  la  plèvre  contenait  0 
viron  un  litre  de  pus.  A  Tépigastre  était  une  tumeur  toIois 
neuse  occupant  le  lobe  gauche  du  foie,  refoulant  le  grand  loi 
Son  aspect  est  celui  d*une  masse  encéphaloïde.  MM.  CïomiE 
Ranvier  y  ont  trouvé  des  cellules  de  diverses  grandeurs,  pl<^ 
gées  dans  une  trame  fasciculée.  Ils  la  classent  dans  Tespèce  d 
sarcomes. 

L'estomac  adhérait  à  cette  tumeur  et  au  point  de  contaetf 
nuqueuse  est  épaissie  et  ulcérée,  sans  cependant  que  ces  lésio 
rappellent  la  dégénérescence  cancéreuse. 


14.  Tumeur  érectile  du  foie   chez  un  homme  aiieini  d^n 
cancer  de  l'estomac. 

M-  Bourdillai  communique  l'observation  suivante  : 
Un  homme,  âgé  de  cinquante-et-un  ans,  était  entré  le  15  jan 
vier  à  la  Maison  de  santé,  (service  de  M.  Jaccoud),  pour  un  cao 
cer  de  l'estomac  parfaitement  caractérisé.  Il  est  morl.  le  5  févric 
avec  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  et  sans  avoir  pr< 
sente  d'ictère  à  aucune  époque. 

A  Vautopsie,  on  trouve  au  niveau  du  pylore  une  induratio 
squirrheuse,  s*arrétant  au  duodénum;  à  gauche,  la  dégéoérei 
cence  s'étend  à  toute  la  circonférence  de  l'estomac.  Cette  tumei 
est  ulcérée  par  places,  et  par  une  de  ces  ulcérations  située  en  a 
hère»  on  arrive  dans  une  cavité  creusée  dans  la  substance  hépi 
tique.  En  bas  et  en  avant  on  trouve  une  perforation  admeltai 
l'extrémité  du  petit  doigt,  mais  fermée  par  le  côlon  qui  est  ap 
pliqué  sur  elle,  de  sorte  que  les  matières  alimentaires  n'oi 
point  passé  dans  la  cavité  du  péritoine.  Du  reste,  pas  de  péri 
<  onite.  On  trouve  seulement  des  adhérences  anciennes  lu  voi 
sinage  de  la  tumeur.  Le  foie  contient  dans  son  épaisseur  dk 
oaasses  cancéreuses  nombreuses  du  volume  d'une  noisette  à  œli 
l'une  noix.  Mais  la  lésion  la  plus  intéressante  est  une  lomeii 
située  k  la  face  convexe  du  foie  et  formée  de  tissu  érectile  .GeU 
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lUDBar,  roageàlre,  arrondie,  mesurait  cinq  centimètres  environ 
de  diamètre;  elle  pénétrait  à  une  profondeur  de  deux  centimè- 
tres et  demi  environ  dans  l'épaisseur  de  l'organe.  Sectionnée 
titoiTersalementy  elle  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
iiof ,  et  son  tissu  s'est  affaissé. 

L'eumen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Bouchard,  a  dé- 
montré dans  le  foie  l'existence  de  nodules  de  cancer  reconnais* 
abies  à  leurs  éléments  propres.  Quant  à  la  tumeur  sanguine, 
eUe  était  formée  uniquement  par  des  vaisseaux  dilatés  et  anasto- 
mosés entre  eux,  sans  interposition  de  tissu  cancéreux;  ces 
nisseaux  étaient  recouverts  seulement  par  le  tissu  conjonctif  de 
la  tanique  adventice. 

n  ne  s'agissait  donc  pas  ici  d'un  cancer  télangiectode,  mais 
bien  d'une  véritable  tumeur  érectile. 


**.  EpaisMsement  de  la  capsule  fibreuse  de  la  raie, 

M.  Duguel:  Je  présente  à  la  Société  une  remarquable  lésion  de 
la  capsule  fibreuse  de  la  rate,  trouvée  par  hasard  à  l'autopsie 
d'nn  malade  mort  de  pleurésie.  Il  s'agit  d'un  épaississement  très 
considérable  de  la  capsule  fibreuse.  Souvent  on  rencontre  de  ces 
pltques  fibreuses  sur  la  rate,  mais  très  rarement  elles  sont  aussi 
édiles,  aussi  épaisses  que  dans  ce  cas.  La  rate  est  surmontée 
i  la  f^oQ  d'une  capsule  surrénale  par  une  tumeur  fibro-cartila- 
^taeuse,  très  épaisse,  couvrant  son  l)ord  antérieur.  L'examen  au 
^croseope  ne  fait  voir  dans  cette  production  que  les  éléments 
^  abondants  du  tissu  fibreux,  infiltrés  en  quelques  points  de 
r^nnlations  calcaires. 

OMe  malade  qui  portait  cette  lésion  avait  eu  autrefois  etpen- 
^t  trois  ans  des  accès  de  fièvres  intermittentes  tierces  régu- 
1)^.  n  habitait  en  ce  moment  la  Sologne,  y  exerçant  l'état 
d'ouvrier  terrassier.  Les  accès,  après  avoir  résisté  aux  divers 
"^yens  thérapeutiques,  ne  cessèrent  que  lorsque  le  malade  quitta 
^  P&ys.  n  est  donc  intéressant  de  se  demander  si  cette  lésion  de 
1*  tunique  splénique  est  en  relation  avec  les  fièvres.  Je  le  croi- 
^^  volontiers.  Cependant  je  me  rappelle  avoir  lu  dans  un  auteur 
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dont  le  nom  m'échappe,  que  ces  altérations  pomraldutf^ptl* 
qnerparles  exagérations  alternatives  de  plénhude  ôfi  dédltfiiii^ 
tion  physiologique  dont  la  rate  est  le  siège  pendant  le  triTail  ai" 
gestif. 

M.  Liouuille  dit  que  ces  épaississements  de  la  capsule  sOfit  te 
conséquence  fréquente  de  pérîsplénites. 

M.  Laborde:  On  pourrait  aussi  se  demander  %\  les  fièvres  J>** 
ludéennes  ont  été  le  point  de  départ  de  rallération»  oa  si  HH 
contraire  la  lésion,  de  cause  différente  (périsplénite  ou  autr<0)f 
étant  antérieure  aux  accès,  n'a  pas  été  pour  quelque  chose  d^fl^ 
la  production  et  la  persistance  des  fièvres  intermittentof. 

M.  Duguet  répond  que  la  première  supposition  ttif  par^l^ 
seule  admissible.  On  sait  que  la  Sologne  est  une  contrée  esseD? 
tiellement  paludéenne.  11  est  donc  plus  probable  que  lés  fiè- 
vres, chez  le  malade,  étaient  bien  d'origine  miasmatique.  Leur 
cessation,  alors  seulement  que  le  malade  eût  changé  de  pays,  cal 
une  seconde  preuve  qui  confirme  mon  hypolhèM. 


«•.  Lésions  de  Vintestin  dans  l'urémie  atlmminunque. 

M.  Reverdin  montre  les  intestins  d'une  femme  morte  dans  1^ 
service  de  M.  Bernutz,  peu  do  temps  après  son  entrée  dans  1^* 
salles.  Les  symptômes  observés  avaient  conduit  toui  d'abord  ^ 
porter  le  diagnostic  d'un  cancer  de  leslomac  arrivé  |^  sa  pêricw® 
ultime  et  accompagné  de  l'état  cachectique  le  plus  avancé,  |1  X 
avait  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures,  de  l'asçite,  des  VP*" 
missements  et  une  diarrhée  intense.  Jamais  la  diarrhée  n'av3*' 
eu  les  caractères  hémorrhagiques  ou  autres  de  la  dysentérieî  ol^^ 
paraissait  être  uniquement  le  résultat  de  la  cachexie. 

Mais,  à  l'autopsie,  on  fat  étonné  de  ne  trouver  qu'une  \éf^^ 
rougeur  de  la  muqueuse  stomacale,  sans  dégénéreçcence  aucune* 
Du  côté  de  l'intestin,  par  contre  on  voyait  deslésion3  lrè§  accen- 
tuées: c'était  du  boursoufflement,  de  TinfiUration  et  une  pàlcu*' 
très  grande  de  la  muqueuse  qui  semblait  comme  lavée.  Ces  I^^ 
fions  (urent  expliquées  par  celles  des  reins.  Ces  organe^  avaient 
les  altérations  do  la  maladie  de  Brighl,  et  il  devenait  évident 
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ftie  It  maUde  étant  albaminariqae  avait  mccombé  i  UQe  urémie 
ebronlqne  dont  la  signature»  pour  ainsi  dire,  se  retrouvât  44Q8 

le  tabe  intestinal. 


<*.  Détriiuê  muqueux  iê  Vinlmm^  êortê  i$  iêêpumêHon 
^fiMiale  ei  muqueuse. 

M.  lAhorde  communique  &  la  Société  l'observation  suivante: 
Use  da  mes  clientes,  dit^il,  femme  de  quarante  ans»  ayant  les 
ippirenm  extérieures  d'une  santé  parfaite  et  n'ayant  d'ailleurs 
W^%  0a  autre  chose  comme  maladie  que  des  fièvres  intermit- 
(•QtN  disparues  depuis  longtemps,  présente  en  ce  roomeotàmon 
^^miion  des  phénomènes  insolites  sur  lesquels  je  désire  at- 
tirer ratiention  des  membres  de  la  Société.  Cette  dame»  très  by- 
pochoadriaque,  d'un  tempérament  nerveux  très  développé,  est 
^jeite  ides  accidents  gastro-intestiqaux  caractérisés  par  des  co« 
'^Qes  violentes,  des  épreintes  et  une  constipation  opiniâtre  et 
(^riQaoente  qui  e^ige  journellement  l'emploi  des  lavements.  Les 
'^iii  qu'elle  fait  de  ses  souffrances  sont  empreints  d'une  grande 
^Mférailon  et  d'une  certaine  bizarrerie  d'expresaion  et  dé  rap- 
prochements. Elle  est  convaincue  qu'elle  est  en  proie  à  \)ne  vé- 
''J^e  légion  de  vers  intestinaux,  etc.  La  langue  eat  un  peti  blan- 
^^  et  remarquable  par  l'hypertrophie  des  papilles.  Appétit  mo- 
^^^  et  aomme  toute  l'organisme  ne  parait  paa  iQ^ffrir  diins  sa 
''^^tion.  Aucun  phénomène  dysentérique  n'a  éU  lien  ni  ré- 
^^ment,  ni  autrefois;  on  ne  voit  aucun  signe  de  cachexie, 
'''^  enSn  qui  puisse  faire  naître  l'idée  d'une  lésion  organique. 

Cependant  cette  femme  rend  chaque  jour  en  allant  à  la  garde* 
'J^ï^ô  une  masse  de  détritus  muqueux,  dont  j'ai  extrait  unepor- 
y<>ii  pour  ht  montrer  ici.  Ces  productions  se  présentent  sous  la 
^^nie  de  lambeaux  ayant  de  75  centimètres  à  1  mètre  de  lon- 
I^^^Ur,  de  couleur  blanc-grisâtre,  translucides,  élastiques  et 
^^'ïs  la  moindre  trace  de  vascularisaiion.  Examinées  au  micros- 
^Pe,  ellc3  apparaissent  constituées  par  quelque?  cellules  épHhé* 
"**es,  et  par  d'abondants  globules  de  niucus  plongés  dans  une 
"^•"^sse  de  tractiis  fibriliaires. 


4S0  rfivftiSR   I8ft8. 

Je  crois  que  ce  sont  là  des  éléments  flbrineux  et  je  les  » 
mile  aux  fausses  membranes  da  croup.  D'autre  part,  on  ne  s 
rait  accepter  l'idée  de  l'existence  d'un  parasite  intestinal,  ta 
ou  botriocéphale:  jamais  la  malade  n'a  rendu  le  moindre  fi 
ment  de  ver  solilaire.  M.  Da  vaine,  qui  a  bien  voulu  exaoii 
ces  pièces,  m'a  dit  n'avoir  trouvé  là  aucune  trace  de  parasita 

M.  Laborde  se  demande,  en  terminant,  dans  quelle  portioi 
l'intestin  ces  concrétions  sont  formées. 

Discussion, 

M.  Le  Dentu  fait  remarquer  que  certaines  de  ces  concréti 
muqueuses  semblent  présenter  des  replis  analogues  aux  valr 
conniventes.  Ces  concrétions  se  montrent  aussi  sous  deux  1 
mes:  les  unes  sont  allongées,  étroites,  rubanées;  les  autres  t 
plus  larges,  membraneuses.  C'est  sur  ces  dernières  que  se  tr 
vent  ces  pseudo- valvules  conniventes. 

M.  Duguet  dit  que  ces  productions  intestinales  s'obser 
quelquefois  chez  les  enfants.  C'est  même  un  des  caractères 
Tentérite  pseudo-membraneusp. 

Je  rappellerai,  ajoute  M.  Duguet,  que  M.  Langlet  a  prési 
l'année  dernière  des  fausses  membranes  analogues,  rendues 
une  femme  qui,  se  croyant  atteinte  du  ver  solitaire,  prit 
kousso  sans  obtenir  sa  guérison. 

il  serait  d'ailleurs  facile  de  reconnaître  s'il  y  a  dans  ces 
des  parasites  intestinaux,  au  moyen  du  microscope  qui  dém 
trerait  la  présence  ou  Tabsence  des  œufs  de  parasite  aujourd' 
bien  connus  dans  leurs  formes  diverses. 

M.  Laborde^  répondant  à  M.  Duguet,  dit  qu'on  ne  peat  t 
miler  les  concrélions  qu'il  a  montrées  aux  fausscs-membn 
de  fentérile  pseudo -membraneuse  des  enfants.  Dans  cette  m 
die,  en  elTet,  les  malades  sont  loin  de  rendre  des  fausses  m( 
branes  en  si  grande  quantité  à  la  fois.  Cela  n'a,  croit-il,  qae 
de  rapport. 

On  voit  cependant  dans  certains  cas,  pendant  la  conyil 
cence  des  eniériles  chez  les  enfants,  les  malades  rendre  une  ( 
taine  quantité  de  ces  singuliers  produits.  M.  Laborde  a  été 
temmeut  témoin  d'un  fait  de  ce  genre. 


/ 
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ï  M.labbése  rappelle  qu'en  1857  M.Potain  montra  à  la  Sociélédes 

f        i^beâax  analogaes  de  matières   mucoso-gélatiniformes  expul- 
*^^r  rintestin  pendant  la  défécation  (1;.  Une  importante  dis- 
casûoa  suivit  celle  présenlalion,ot  M.VI.  Dufour,  Barlli,  Axenfeld, 
citèreat  des  cas  semblables.  Enfin,  M.  Blondeau,  après  avoir  rap- 
porté une  observation  peu  concluante,  a  exposé  ses  recherches 
»wce  point  ioléressanl. 

Pour  jua  part,  dit  M.  Labbé,  j'ai  rencontré  ces  productions 
chez  des  femmes  hystériques  ei  nerveuses.  Après  plusieurs 
jours  d'cine  constipation  opiniâtre,  une  débâcle  survenait,  et  en 
même  temps  que  des  matières  fécales,  les  malades  rendaient  des 
ïûMses  Muqueuses  qui  se  déroulaient  dans  Tenu  sous  forme  de 
longues  bandes  ressemblant  grossièrement  h  des  laîiuas.  J'ai  vu 
le  fait  ^.dssichez  des  enfants.  Je  crois  que  la  conslipation  est  le 
point  de  départ  de  la  formation  de  ces  concrétions  muqueuses. 

^-  ^^€ihorde  croit  aussi  que  la  conslipalion  prolongée  peut 
amenés^  la  formation  d'une  petite  quantité  de  ces  mucosités 
eoncrài^g^  et  il  a  observé  le  fait  sur  lui-même,  mais  il  serait 
trop  ftacclusif  de  ne  voir  dans  ces  masses  rendues  en  énorme 
quanti  t.^  pgf  (.gr^ijyg  malades  qu'un  effet  de  la  conslipation. 
Josqu*^  présent,  les  conditions  palhogéniques  sont  pleines  d'ob- 
scurité <2;. 


*••    -Kemie  ombilicale  enflammée;  signes  d'étranglement. 


icymand  rapporte  le  fait  suivant: 
^"^   femme  de  soixante  ans  entra  dans  le  service  de  M.  Verneui 
''*^^l>oisière,  portant   une    her;iio    ombilicale  irréductible  et 
PTésetxxant  les   signes  de  rélranglcment  de  l'intestin.  Déjà  elle 


W  Voîf  les  BHllfl'.nsde  la  Sociale  anatomiqac,  2'  série,  lorae.  If,  1837,  p. 

'^"^  ^«liTinies. 

V  J  ~Oiis  signalerons   an  lecteur  qui   vou'tra    poursuivre  ce  sujet,  une  ATo/^ 

^^icrétions  muqueuses  mem!>rani formes  de  t'intetilin,  lue  a  la  Snciélc  mé- 

^es  hôp.lAux,  par  M.    le  D' MrccU*y,  el    publiée   «Uns    ITnion   médicale 

^•er  1869.  »1  y  irojvera  des  renfeiguenit^nls  iirécieux  sur  la  niaiière. 


A.  LEcnoux. 
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avait  8ûbi  plQslGttrs  tentatives  infnietdetties  dé  tatla.  Ami  ei^ 
trée  dans  les  salles»  les  phénomènes  présentaient  «ne  têlto  gft* 
vite  que  M.  Yerneuil  recula  devant  ane  opération  pr6ii|M  ^ 
exiremii.  On  appliqua  des  cataplasmes  sur  la  tomeiif»  01 M  ft^ 
ministra  an  lavement  purgatif  qui  eut  pour  effet  d'amenif  If^ 
selles  assez  copieuses  A  ce  moment,  les  vomissements  eeiflr00 
la  tumeur  restait  douloureuse,  l'abdomen  était  Indolent. 

La  malade  paraissait  être  en  voie  de  goérison  lorsque  le  tfo 
sième  Jour  on  vit  reparaître  les  vomissements  fècahMdei» 
constipation,  la  Qèvre  et  l'adynamie.  La  mort  survint  dettx  J»tf 
fiprès. 

A  Vauiopsie,  on  constata  que  le  péritoine»  enflammé  tout  m^ 
tour  de  rombilic,  était  recouvert  de  pus  et  de  fausses  memb^ 
nés,  et  que  sa  cavité  contenait  des  matières  fécales  épaneh#< 
La  hernie  était  constituée  par  une  anse  de  l'intestin  grêle  et  {9 
nne  certaine  quantité  d'épi  ploon.  Ces  parties  présentaient  m^ 
rougeur  et  un  gonflement  inflammatoires.  L'anse  inteatinele  m^ 
tait  pas,  à  proprement  parler,  étranglée;  elle  offre  sur  ton  b^ 
Inférieur  et  au  niveau  du  bord  Inférieur  de  Tanneatt  ombilleii 
une  ulcération  et  une  adhérence  manifestement  dues  à  HnifauM 
mation.  Au  sommet  de  la  tumeur,  ^intestin  portait  une  v}$é90 
tion  et  une  perforation.  On  peut  passer  facilement  le  doifl  eiiW 
la  partie  supérieure  de  rintostin  ci  l'anneau,  ce  qui  prouve  l'aJ 
senco  d  ô'.ranjlement.  M.  Vcrncui*,  en  présence  do  ces  lésione 
Attribua  àTinflammation  de  la  hernie  et  non  à  son  étranglemeoa 
les  phénomènes  mortels  q*il  se  sont  produits.  D'ailleors,  C 
ne  comprendrait  pas,  s*il  en  é\Ai\  autrement,  comment  peaa 
dant  trois  jours  le  cours  dej  matières  intcsliiaio^  ajt  p^  ^  f^lM 
blir, 

M.  Despr^s  a  vu,  Tan  deriiop,  un  exemple  semblable  i*Uf 
flimmation  herniaire  simulant  rélranglemonl  pendant  la  vie. 
insiâto  parliculièrcment  sur  rulc(!'ration  qui  occupe  le  bord  Ub^ 
de  rnlestin.  Or,  dit-il,  cet?c  ulcération  siège  préci§éinor|t  eqi^ 
point  oà  il  ae  peut  y  avoir  ôlranglemont.  Quant  ^  Tulcératip 
au  niveau  de  l'anneau,  on  ne  peut  ['«jtlribuer  à  rétrang'emf 
par  l'anneau  ombilical,  puisque  les  matières  conllnuaienl  de  eo"'- 
1er  à  travers  l'intestin,  mais  plu  ôl  supposer  qu'il  y  a  eu  là  si 
pie  coï:icidence.  Depuis  plusieurs  années  et  depuis  la  mort 
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^^  tolgklgae,  anlent  défenseur  de  la  théorie  de  ^inflammation  ded 

^^  Aerajei;  eetle  question  de  l'inflammation  a  été  de  nouveaa  mise 

'il|i/  «0  doite  et  cependant  des  faits  comme  celai  de  H.Raymond 

Vi/  B«  perniettent  paa  d'hésiter  entre  les  deux  opinions  et  prouvent 

ihi  HUQ  des  hernies»  en  s'enflammant,  peuvent  donner  tous  les  s|« 

/  f OM  d'un  étçanijernent  qui  cependant  n'existe  pas. 


K  Hêrniê  cruratê*  êtgnêê  tVélPonghmeni.  Hém^rrhêgiê  et 

M.  Dfeula/by  présente  des  pièces  recueillies  àt^autopsie  d'une 
femme  de  soixante  ans  morte  dans  le  service  de  M.  Denonvilllert. 
^  malade,  affectée  d'nne  hernie  crurale  devenue  Irréductible^ 
Avait  subi,  avant  son  entrée  à  Thôpital,  plusieurs  tentatives  de 
^Axis.  tes  signes  de  l'étrsnglement  étsient  manifestes  et  M.  De- 
i^onvilllers  aurait  probablement  fait  l'opération,  s'il  n'était  pas 
sorvenu  une  hémorrhagîe  cérébrale  qui  entraîna  la  mort  en 
vingt-quatre  heures. 

Cet  accident  se  produisit  en  présence  de  M.  Dieulafoy,  qui  put 

en  suivre  ainsi  toutes  les  phases.  La  bouche  se  dévia  d'abord  à 

S^^uehe,  puis  le  bras  droit  devint  le  siège  d'un  engourdissement 

«rès  bien  indiqué  par  la  malade;  ensuite  la  motllité  de  ce  mem- 

^>"e  devint  peu  à  peu  Impossible  et  la  paralysie  fat  complète  le 

•oîr  de  ce  jour,  la  sensibilité  restant  intacte.  Enfln,  en  môme 

^^'npsquele  bras  commençait  à  s'immobiliser,  l'aile  du  ne»  se 

^^via  à  gauche,  et  la  peau  du  front  se  plissa  de  ce  côté.  Les  yeux 

'^^  présenièrenl  aucune  déviation.  Lo  sphygmographo  et  lether- 

^Oinôire^  immédiatement  appliqués,  ne  donnèrent  aucune  indl- 

îon  remarquable.  L'intelligence  persista  jusqu'à  la  mort. 

Yautopsîet  on  vil  que  la  hern'o  crurale  était  étranglée  au  nl- 
XI  de  Tanneau  crural  et  du  ligament  de  Gimbernat.  Des  adhé- 


'ces  existaient  au  pourtour  de  Tannoau.  Au  premi-r  aborJ, 
Semblait  que  rélranglement  fût  dû  au  ligament  de  Gimbernat, 
^^^is,  par  un'»  dissîclion  ailealivc,  o.i  reconnut  qui  le  collet  du 
en  était  la  cause. 
Q'îant  aux  lésions  cérébrales,  elles  sont  le  ré^nUal  d'allération 
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des  vaisseaax.  En  effet,  il  e^ciste  an  petit  foyer  de  nmolliK 
ment  plutôt  que  d'hémorrhagie  dans  rhémisphère  gioebs 
arrière  de  la  troisième  circonvolution  antérieure  de  la  Kiw 
de  Rolande  dans  la  substance  blanche.  Les  artériolei  tvoi 
nantes  sont  malades  et  supportent  de  nombreux  petits  anéfr 
mes  miliaires.  La  plupart  sont  obstruées.  Il  y  a  une  ischémie 
rébrale  très  étendue  tout  alentour  du  foyer.  L'artère  syWiei 
du  côté  droit  est  dure,  rigide  et  partiellement  oblitérée. 

M.  Honèl:  Dans  la  hernie  présentée  par  M.  Dieulafoy»  Tétr 
glement  ne  peut,  en  effet,  être  attribué  au  ligament  de  Gimb 
nat;  d'ailleurs  il  est  rare  que  ce  ligament  soit  en  jeu.  Dtnsf 
tre  cas^  que  Deville  et  moi  avons  observés  en  1844,00  avait  s 
posé  avant  l'opération  que  le  ligament  de  Gimbemat  caiu 
l'étranglement,  et  on  avait  cherché  à  l'inciser  pour  débrida 
hernie.  Celle-ci  fut  réduite.  Or,  à  Pautopsie,  en  examin 
la  paroi  abdominale  par  la  face  interne  et  en  disséquant  Fano' 
crural  par  la  face  profonde,  nous  avons  nettement  constaté  1' 
tégrité  absolue  du  ligament  de  Gimbernat  que  le  bistouri  nV 
pas  touché. 

M,  La  borde,  à  propos  des  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  eai 
par  la  rupture  d^anévrysmes  miliaires,  et  surtout  à  propos 
dernier  fait  présenté  par  M.  Dieulafoy,  fait  remarquer  qa'oi 
hÀte  peut-être  trop  de  généraliser  les  faits,  et  qu'on  enlève • 
de  sa  portée  réelle  à  la  doctrine  pathogénique  que  M.  BoQcli 
a  essayé  d'établir. 

J'ai  examiné,  dit-il,  la  pièce  de  M.  Dieulafoy  avec  M.  Ram 
et  j'ai  reconnu  la  justesse  de  l'observation  de  M.  Vulpian 
considérait  ce  prétendu  foyer  hémorrhagique  comme  ressoi 
sant  plutôt  au  ramollissemenl.  Il  s'agissait  bien  en  effet,  é 
ce  cas  d'un  ramollissement  sentie  ;  tous  les  petits  vaisseaux  éta 
frappés  d'altérations  séniles  primitives,  aussi  bien  à  l'entoiu 
foyer  que  dans  les  parties  saines  de  l'encéphale  ;  il  y  avait  ei 
mot,  lésion  généralisée  du  système  vasculaire.  Ce  n'est  pas  à  < 
qu'il  n'y  eût  pas  d'hémorrhagie  au  sein  même  du  foyer,  o 
cette  hémotrhagiecapi7/aire  est  précisément  dans  cesconditi 
un  des  éléments  anatomiques  du  ramollissement.  Maintenant 
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anéTrysmes  miliaires  de  M.  Bouchard  rentrent-ils  oui  ou  non 
danslt  catégorie  des  altérations  des  capillaires  que  Ton  rencontre 
dauMlait»  comme  dans  laplupart  de  ceux  qui  se  rapportentau 
nmollissement  sénile?  c*est  là  une  question  qui  peut  assurément 
16  poser,  mais  que  nous  ne  voulons  pas  traiter  en   ce  moment. 

M.  Bouchard  répond  qu'il  peut  y  avoir  en  même  temps  un 
nmollissement  et  des  anévrymes  miliaires.  Mais  ce  fait,  dit-il, 
n'atteint  en  rien  la  théorie  que  M.  Charcot  et  moi  avons  cherché 
à  établir.  Le  cas  de  M.  Dieulafoy,  dont  M.  Laborde  se  sert  pour 
iBODtrer  qu'on  généralise  trop  l'effet  des  anévrysmes,  ne  rentre 
pttdans  ceux  que  nous  avons  étudiés.  ■!  y  a  là  une  hémorrha- 
fieiMr  infiltration;  il  y  a  extra vasation  sanguine,  mais  il  n'y  a 
pu  d'espèces  mixtes  entre  le  ramollissement  et  Thémorrhagie; 
je  sais  bien  que  je  suis  obligé  de  combattre  ici  l'opinion  de  notre 
ttnnt  président;  mais  je  crois  que  l'identité  qu'il  a  établie  entre 
le  nmollissement  et  l'hémorrhagie  n'est  pas  réelle. 

M.  Laborde  n'est  pas  de  l'avis  de  M.  Bouchard,  car  il  croit  au 
contraire  qu'il  y  a  des  faits  mixtes,  qu'il  peut,  par  exemple  se 
prodaire  des  hémorrhagies  dans  un  foyer  de  ramollissement,  et 
nUparon  processus  tout  à- fait  identique.  Le  ramollissement 
lénile est  constitué  par  plusieurs  éléments,  et  surtout  par  Vapo- 
pfexie  capillaire,  M.  Cruveilhier  était  dans  le  vra<  ;  seulement 
il  I  trop  généralisé,  et  s'en  est  laissé  imposer  comme  lant  d'au- 
Intparla  coloration  rouge  du  foyer;  il  faut  d'ailleurs  dislin- 
gtterdes  ramollissements  par  altérations  séniies  des  petits  vais* 
>6Mx,des  autres  espèces  de*'amollissement. 

M.  Uùuville,  AlsL  Salpétrière,  nous  recherchons  dans  tous  les 
^U  présence  d'anévrysmes  miliaires.  Or  la  statistique  noiis 
démontre  que  dans  les  cas  d'hémorrhagle,  il  y  a  presque  toujours 
des  anévrymes  ;  et  que  dans  les  ramollissements  on  trouve  rare- 
D^t^  mais  quelquefois  cette  môme  lésion. 

^  H.  laborde  fait  encore  une  fois  observer  qu'il  importe  avant 
tout  de  dire  de  quelle  espèce  de  ramollissement  il  s'agit.  S'il  s'a* 
gitda  ramollissement  sénile,  comme  l'hémorrhagie  capillaire  est» 
lelon  moi,  inséparable  de  ce  ramollissement,  et  que  cette  hémor" 
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fiiafia  •«(  coatUmm^Qt  due  à  l'alUiraUoo  Eéoile  des  TaiiMO^ 
0^lilUifttit  1*  quesUon  «at  de  savoir  ai  cea  allâralioill  qui,  ^mM^' 
\$un  aont  eonniiea  depuis  longtemps,  biep  qa'eltei  n^aiflkit  ptoi 
étéiaaai  miQutieuaement  décrites  qu*aujourd*iial,  ne  leasortisiaffB^ 
pas  aux  anévrysmea  miliaires  de  M.  Bouchard.  C'est  ce  dont  j^ 
ne  saurais  douter  pour  ma  part. 

M.  Bouchmë.  J'ai  dit  que  dana  l  a  hémorrhafiea  primitive  ^s, 
il  y  nvoit  des  anévrysmes)  mais  Je  ne  parte  pas  des  hémoffiM^^ 
gies  qui  surviennent  dans  les  maladies  générales  du  eerreaa. 

M.  Laborde  dit  que  ces  anévrysmes  étaient  connus  dept-fti 
longtemps.  En  elTet,  des  dilatations  vascdlaires  nombreuses  ok^ 
été  décrites  par  Kolliker,  par  Pestalloszi,  Bennett,ete.,  mai^a^i 
n'avaient  aucun  rapport  avee  les  anévrysmes  miUaims.  ils  es^l 
ê*é  observés  pour  la  première  fois  par  Gull  qui  les  a  vnsdai 
la  protuVérance;  Wirchow  les  a  aperçus  dans  les  méningi 
HefTissner,  Herch  en  ont  décrit,  cVst  vrai,  mais  il  ne  l|ut 
les  confondre  avec  les  autres  fiiits  dont  parie  M.  Laborde. 


ma 


M.  Uénwrrhagie  cérébrale  dans  lu  touché  ofUpmi 
vrysmes  miUairu» 

M.  Boîtmevith  présente  le  cerveau  d'une  feuoma  w^rla  à 
Saipètrière  dans  le  service  de  M.  Gharcot.  On  y  ¥ôii  un 
hémorrhagique  occupant  toute  l'épaisseur  de  laeoMhe 
gauche,  et  déjà  en  voie  de  cicatrisation.  En  enimiiiaiil  laâ 
seaux  cérébraux  avec  soin,  on  reconnaît  facilement  la  présence 
de  non^breuiL  aaévryawes  miliaires,  surtout  dans  le  voisinage  de 
rbémorrhagie. 

La  malade  qui  portait  ces  lésions  était  entrée  à  la  6alpêtri5ra 
dans  le  courant  du  mois  de  janvier.  Elle  était  tombée  malade 
vers  la  fin  de  décembre  1867  :  après  deux  jours  de  malaises  sans 
Mewdiasittants  ni  cépliaia^te,  elle  avaii  eu  ui;e  aitaqiiii  épiiep- 
tiferme  aaifis  d'oae  aphasie  oompAMi.  Quelques  bâiiieaapiîs 
l'aluqiM  cpavruiiive,  .i'apbaaie  avait  diaparUf  mais  du  mè^ù 
tèapa  4Uiiaiirv«Mie  «m  héflUfiiégte  de  KhU  i#  6ôié  droii. 
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i  moirti  dM  milit  A*ûû  vaste  pbltgtton  éry4i|i4«t«ax 
AeollemeDl  dans  une  grande  étendue  de  la  peau  dn  braê« 
de  cet  accident  est  restée  inconnue. 

K.  liouvillê  dit  qae  dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale 
fait  on  fail  les  autopsies  à  la  Salpétrière,  on  recherche  avec 
loîa  l'existence  des  anévrysmes  miliaires  tels  que  les  a  décrits 
IL  Bouchard,  et  que  presque  toujours  on  les  rencontre. 


I|.  ttinunfhagiB  dans  h  protubéraneê  anmîoM, 


Ml  kmhêré  eommttniqae  i'observalion  saivaiita  : 

la  nommée  C...,  hgée  de  soixanle-dix-neuf  ans,  pensionnaire 
il  II  Salpètrière,  fut  prise,  après  son  repas  du  soir»  à  six  heures, 
k  ^  février,  d'un  étourdissement  subit.  BiU  s'éeria:  <  Oh  1 
il  tête  I  puis  elle  s'affaissa.  Lorsqu'on  l'eui  transportée  dans 
linlle  de  l'infirmerie  (senrice  de  If.  E.  Gmveîlhier)  je  eonata* 
Wtne  hémiplégie  complète  du  e6té  dfoit  avee  rétoiation  irai 
iptquêe  des  membres  gauches.  La  respirati^  ati  dîMciia.  U 
liaktttsion  de  l'intelligence.  La  léie  eei  légéfemeal  déviée  dm 
tÉi^lf  jtf,maisiln'y  a  pas  de  dévialieâ  eonjigiiéa  des  yM»« 
^  eonjonetires  sont  fortement  itijeetéet.  ^s  de  paralysie  al* 
^t^  Vn  trismus  très  prononcé  empêche  d'awrrlr  la  boucha  et 
^  toir  la  langue.  15  minutes  après  l'attaque  d'apoplexie,  f» 
pmads  le  tracé  sphygmographique  ë«  peuls  radial  gauebei  Ifaai 
Vi  est  remarquable  part 

l*  Sa  glMde  amplitude; 

^  iia  pailûle  vertiaaliLéde  la  ligaa  dWanaiog; 

^  La  rapidité  de  la  ligne  de  descente; 

^L*extstence,au  sommet^d'un  croeM  «anMHêrlstiqia  de  l'in- 
'^HlillM  aoniqoe. 

^  l#'iKisieiMad«plaieatt 
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6*  Enfin   par  de  légers  tremblements  succédant  ta  erocii 
dans  la  ligne  de  descente. 


\ 


V  ; 


Le  pouls,  du  reste,  était  fort,  vibrant^  particularité  que  M.  C 
Bernard  a  reniarquéc  après  des  hémorrhagies  abondantes. 

25  minutes  après  l'attaque  apoplectique,  je  reprends  le  trja 
qui  présente  les  mêmes  caractères.  Cependant  le  crochet  € 
moins  prononcé;  la  ligue  de  descente  est  moins  rapide,  et  1 
tremblements  sont  un  peu  plus  accusés  sur  la  lif|[ne  de  de 
cente. 

Température  deTaisselle  droite  (une  heure  après  rattaqae)9G»i 
—  gauche  —  35*  j 

La  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  une  heure  et  deoD 
après  Taltaque  apoplectique. 

Autopsie  faite  le  26  février.  ^Cavité  du  crâne:  Les  envelopp 
méningieanes  sont  épaisses  et  ])eu  adhérentes;les  lobes  sphénc^ 
daux  paraissent  tendus  et  saillants.  De  chaque  côté  de  ces  loir 
et  sous  la  pie-mère,  épanchemenls  sanguins  de  couleur  noiràtn 
abondants  surtout  à  gauche.  Vaisseaux  de  la  pie-mère  volofloi 
neux,  renfermant  un  sang  noir.  Les  artères  de  la  base  soc 
alhéromateuses.  L'artère  vertébrale  du  côté  gauche  qui  correi 
pond  au  foyer  hémorrhagique  a  un  calibre  double  de  celui  J 
l'artère  vertébrale  droite,  condition  anatomique  qui  a  dû  fava 
riser  la  prodaclion  de  l'hémorrhagia  à  gaiche. 

A  la  coupe  du  cerveau,  on  ne  voit  point  d'anévrysmes  mi* 
liaires.  Rien  de  particulier  dans  le  ventricule  latéral  gauche.  1 
y  a  un  peu  de  san^  liquide  dans  le  ventricule  latéral  droit  e 
dans  le  ventricule  moyen.  Rien  dans  les  corps  striés  ni  dans  le 
couches  optiques. 

1  a  protubérance  annulaire  à  gauche  est  très  volumineuse,  rt- 
mollic,  noirâtre  à  sa  partie  intérieure.  A  la  partie  supérieure, 
on  constate  la  rupture  des  libres  delà  protubérance  par  du  sang 
qui  a  fait  irruption  dans  le  quatrième  ventricide  etdaos  l'aque" 
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dncëe  SylTius  dont  la  dilatation  est  considérable  et  apteétcé  en 
'  petits  quantité  dans  le  ventricule  moyen  et  le  ventricole  latéral 
^it.  L'épauchoment  sangain  situé  aussi  au-dessous  du  pédon« 
<tle  cérébelleux  moyen  était  arrivé  dans  un  des  espaces  inter- 
Mttiresdu  cervelet  à  gauche  et  l'avait  un  pen  écarté.  Le  pédon- 
^cérébelleux  moyen  gauche  es}  dissocié  et  présente,  dans  sa 
profondeur  du  sang  qui  a  rompu  ses  fibres.  Rien  dans  le  cervelet 
qoi  ne  présente  pas  d'anévrysmes  miliaires  à  la  coupe.  Le  foyer 
Mogola  de  la  protubérance,  examiné  au  microscope  par  M.  Bou- 
chard, offre  des  anévrysmes  miliaires  volumineux.  Ces  anévrya^ 
nés  n'existaient  pas  dans  les  autres  parties  de  l'encéphale. 

L'eumen  des  urines  qui  fut  fait  après  la  mort  démontra  Texis' 
teace  d'une  légère  quantité  d'albumine.  Pas  de  sucre. 

Cfieur:  Le  ventricule  gauche  est  un  peu  hypertrophié;  valvu^ 
Itt  auricolo-ventriculaires  et  aortiques  un  peu  athéromatenses^ 

Ces  dernières  sont  parfaitement  suffisantes;  l'expérience  a  été 
frite  plusieurs  fois.  L'aorte  présente  de  nombreux  points  d'ossi- 
ieuioQ. 

ornons:  Emphysème  et  oedème  de  la  base  des  deux  pou- 
nons. 

^oie  sain,  rate  diffinente,  aucune  altération  des  reins. 

M.  Brouardel:  En  voyant  dans  le  tracé  qui  accompagne  cette 
^nntion  le  crochet  caractéristique  de  l'insuffisance  aortique, 
^^iqne  cette  insuffisance  n'ait  pas  été  retrouvée  à  l'autopsie,  en 
^oytnt  en  outre  ce  tremblement  de  la  ligne  descendante,  je  suis 
P^^  à  croire  que  l'instrument  employé  dans  ce  cas  était  dans 
^^  maaraises  conditions,  et  qu'il  faut  attribuer  à  son  défaut  de 
P^isioQ  les  particularités  du  trâcé.  L'ascension  du  levier  très 
l^nisqae,  montrant  que  la  tens'on  vasculaire  était  très  faible 
^^  tenir  aussi  à  ce  que  l'appareil  n'était  pas  assez  serré  ;  le 
l'BiDblement  de  la  ligne  de  descente  est  circonstance  tout  à  (ait 
aaornjalc. 

**  ^t  possible  cependant  que  le  trouble  fonctionnel  de  la  cir«' 
^'^lion,  résultat  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  puisse  produire  un 
psa  d'insuffisance  aortique,  et  on  pourrait,  aussi  attribuer  au 
'^^ieinent  des  tendons  l'inégalité  de  la  ligne  de  descente. 

'^-  ^''ûnêoUleïïA  croit  pas  qu'on  puisse  accuser  l'instrument; 

43*  iiiéf .  1S68,  série,  T.  X  11.  o 
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oar«  dam  beaucoup  d'autres  tracés  qa'il  a  priaaYt 
appareil  il  n'a  retrouvé  aucune  des  formes  bixarrts  d 
question. 

M*  Duguei  croit  avec  M.  Brouardel  que  rapparfil 
d'être  révisé.  J'ai,  dit-il,  employé  on  sphygmograplu 
légèrement  dérangé  et  qui  m'a  donné  des  tracés  anomu 
celui  de  M.  Uuchard. 

M.  B,  Ctuveilhief,  à  l'occasion  du  tracé  sphygmoii 
pttésenté  pur  M.  Huchard,  dit  que  Tinstrument  qui  aéi 
letait  de  l'aveu  même  de  H.  Marey  dans  des  conditions  c 
d'exactitude. 

De  pluBj  si  M.  Huchard  a  dit  qu'à  l'autopsie  les  val 
tiques  n'avaient  pas  été  trouvées  insuffisantes^  e* 
avait  pratiqué  l'expérience  au  moyen  de  la  méthode 
ment  employée,  c'est-à-dire  qu'on  s'était  borné  à  versi 
dans  i'aorle.  Or  d'après  les  explications  données  par  I 
oe  procédé  est  insuffisant  pour  se  rendre  compte  de  Tint 
valvules,  parce  que  à  l'état  normal  ces  valvules  supf 
poids  d'environ  15  à  1600  grammes,  et  que  pour  voir  s 
vules  sont  un  peu  insuffisantes,  il  faut  fixer  un  tube  si 
et  verser  une  colonne  d'eau  d'environ  un  mètre  de  hau 

M. Marey,  ayant  examiné  le  tracé  quia  soulevé  ici  ui 
iion,  À  reconnu  qu'il  indiquait  une  altération  athéromi 
artères,  un  peu  d'hypertrophie  des  ventricules  gattcb< 
edtet.  Un  peu  d'insuffisance. 


An.  Cancer  hématode  de  là  dure-mère, 

M.  Chenieux  montre  une  tumeur  développée  à  là  p 
térieure  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  Cette  piM 
d'un  homme  de  quarante-neuf  ans,  mort  de  pneumoni 
service  de  M.  Luys.  Ce  malade  admis  à  Bicétre  pour  tt 
plégiedu  côté  droit,  était  de  plus  aphasique. 

L'autopsie  vint  démontrer  qu'il  n'existait  pas  d*ad 
entre  le  crâne  et  la  dure-mère;  mais,  du  côté  dueerfd 
membrane  adhérait  à  la  ptrtie  antérieure  et  latérale  du  I 


EXTRAITS  D£S  PfiOCÈ9»t£ABilUX»  fit 

• 

ekk  Ktt  déimisahl  les  adhérences,  oa  niit  A  nu  une  ittineiir  a4« 
el^i&Upê  grande  surface  etpénétfaut  profondément  dans  Ten- 
"^  àtsjti^u^àtt  plancher  du  ventHculèUlérâl.  Roai^e^  violaoéti 
friable,  très  vasctilariiée^  cette  production  a  été  classée  par 
i,  Uyâ  iîahs  l*csp^e  des  cancers  hémaiodM.  Elle  auraii  eu  \k 
(fû^Mire  pour  jpoînt  de  départ;  car  il  n'y  a  pas  continuité  dé 
^  entre  elle  et  la  dtibstance  cérébrale,  et  si  elle  pénétre  profon* 
^nt,  c'est  en  écartant  et  en  refoulant  le  tissu  cérébrale  La 
^i6i^  èiitdnVoltiiion  frontale  était  très  fortement  compriméaf 
cèyitikpli(|àeici  Taphasie. 


^^MémfUaeèh  dt  V orbite. 

i<  tkmrdiilal  présente  une  tuméùf  dé  i^orbitô  extraite  chêt 

^  malade  de  Viugt-huit  ans  du  service  de  M.  Detnarqiiay.  Cette 

^Hlr  a  débuté  sàus  cause  appréciable  il  y  a  huit  ans,  et  son 

^^olaiiou  a  été  lente  et  progressive;  elle  a  déleriiiinéd^àbord  dé 

"cxorbitbmei  puis  la  projection  de  i*oeil  en  bas  et  eii  dedans* 

^  ^tte  était  restée  intacte  malgré  la  déviation  de  l^axe  de  la  vî* 

^'<^;  là  tttm€ur  était  opaque,  non  douloureuse  et  non  pulsatile-. 

^^  ponction  exploratrice  donna  issue  à  un  liquide  rosé,  séreux» 

'POQtanément  coagulable  et  contenant  des  globules  rouges  etblanis 

^^^  cellules  êpithéliales  et  de   la  cliolestérine.  Une  iiijeciîon 

^^flile  consécutivement  à  la  ponction  délennina  l'inflamma- 

'^0  lies  milieux  de  l'œil  et  la  perle  de  la  vue;  le  31  janvier,  on 

^5^irpa  l'oeil  et  la  tumeur.  L'adhérence  des  parois  de  cette  der- 

ûière  et  du  périoste  orbitaiie  était  si  intense  qu'on  dut  mellrp- 

^^s^nu. 

f^«  Bouchard  ayant  examiné  la  tumeur  au  microf^cdpe  a  mon- 

^^  «On  analogie  avec  certaines  hématocèles  de  la  i unique  vagi- 

'^^«-  Cette  assimilation  a  été  motivée  et  par  la  nature  du  liquide 

^^Wtitt  dans  la  tumeur,  et  surtout  par  la  structure  de  ses  parois. 

^"^  ^€t,  sur  des  coupes  perpendiculaires  à  cette  paroi,  on  voit 

l^^itiors  (îôûchcs  successive:^  d'âges  différents.  A  rexteriôUr» 

^McHidit^  ftVec  le  péHoste,  est  tine  membrane  dense,  flbtettse# 

^  h^  otgaaiiéè{  k  mesni^  ^^ùn  approcha  Ait  centre^  cMi^ 
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ià6iiâ)rane  devient  pliis  molley  jaaoàtre  et  enUèrei 
nble  au  tissa  de  certaines  hémalocèles.  Dans  cette 
troave  des  foyers  ecchymotiqaes  plus  ou  moins  aiiei 
conjonctif  est  moins  infiltré  de  graisse  que  dans  h 
térieure  et  les  noyaux  sont  plus  volumineux.  Eoi 
qui  limite  immédiatement  la  cavité  de  la  tumeur  est 
léments  conjonctifs  h  l'état  embryonnaire,  pressés  le 
les  autres  et  réduits  presque  à  Tétat  nucléaire. 

Gomme  les  néo-membranes  de  la  pachy méningite] 
loppe  est  organisée  et  possède  des  vaisseaux  dont  le 
meut  est  en  raison  directe  de  celui  des  tissus  aux^ 
partiennent.  Ainsi,  dans  les  parties  les  plus  voisines 
ces  vaisseaux  sont  réduits  à  la  tunique  propre,  et  ph 
dilatations  moniliformcs  latérales  et  ampullaires, 
prédisposantes  aux  ruptures  et  aux  hémorrhagies,  s 
que  les  vaisseaux  sont  si  mal  soutenus  par  les  tissu 
C'est  à  des  granulations  pigmentaires  et  à  des  goutte! 
seusesy  produits  de  la  régression  des  hémorrhagiea  i 
qu'est  due  la  coloration  jaune  des  tissus.  L'organii 
néo-membrane  suffit  à  prouver  qu'elle  n'est  point  f< 
plementde  dépôts  fibrineux,  et  qu'elle  jouit  d'une  vita 
Son  accroissement  à  dd  se  faire  par  une  sorte  de  b< 
ment  continu.  L'absence  d'éléments  épilhéliaux  ne 
de  la  considérer  comme  une  tumeur  développée  di 
duits  lacrymaux  La  nature  du  liquide  coagulable  < 
fermait  doit  la  faire  ranger  dans  les  kystes  séreux  ea 
dans  les  lymphocôles. 


t4.  VesHe  à  cellules. 

M.  Defoix  montre  une  vessie  à  cellules  ou  vessie  à 
ments  trouvée  à  l'autopsie  d'un  vieillard  de  quatre-YÎ 
ans.  Sur  le  côté  gaucbe  de  la  vossie  normale  et  pri 
une  poche  d'un  volume  presque  égal,  arrondie,  couu 
assez  largement  avec  la  cavité  cystique.  On  voit  sur 
iaiaf4ée  et  dess4ohée  que  les  fibres  musculaires,  en  ipn 
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diM  sttr  là  Tessia  primitive^  sont  an  contraire  disséminées  en 

fim  Vcndelettes  sur  la  Tessie  secondaire. 
Ob  Tiee  de  conformation  ne  pouvait  être  soupçonné  pendant 

\itie,  la  miction  s*étant  toujours  accomplie  régulièrement. 

IL  JM.  CruoMhter:  Ce  fait  donne  raison  à  ceux  qui  admet- 

mtiiiie  les  fibres  musculaires  s'étendent  toujours  sur  la  poche 

mioatée.  On  sait  que  pour  d'autres  auteurs  ces  vessies  secon- 

Um  proyenant  d'une  hernie  de  la  muqueuse  entre  les  bandes 

meolaires  ne  devraient  jamais  offrir  de  couches  contractiles. 

Ds  plaSy  je  rappellerai  que  le  plus  souvent  dans  ces  cas  on  a 

oiMenré  que  la  miction  se  faisait  pour  ainsi  dire  en  deux  fois: 

te  i^jet  vidant  sa  première  vessie  éprouve  peu  de  temps  après 

ne  envie  d'uriner  aussi  impérieuse  que  la  première,  et  expulse 

U6  nouvelle  quantité  d'urine  provenant  de  Tarrière-cavité. 


M.  DvpUeiié  de$  ureière$.  Diverticulum  du  péritoine. 

H.  Uimmlle  présente  un  nouvel  exemple  de  duplicité  de  Tu- 
1^  da  eôté  gauche.  Dans  ce  cas,  Turetère  partant  double  dm 
*■>»  iboutissait  à  un  seul  orifice  vésical.  Le  rein,  de  ce  côté» 
AUitjiliis  long  et  plus  pesant  de  30  grammes  que  celui  du  c6té 

Ghttle  mAme  siget,  M.  Liouvillea  rencontré  vers  le  cul-de-sae 
pMtonéal  vésico-utérin  trois  diverticules  en  forme  de  doigt  de 
fiitt.  L'un  d'eux  était  plein  de  sérosité  sanguinolente. 

L'orifice  de  ces  petits  culs-de-sac  était  garni  d'une  sorte  d'an« 
^  dans  lequel  le  péritoine  pénètre  en  se  fronçant. 

Cm  sortes  de  diverticules  n'ont  pas  encore  été  décrits,  que  je 
I^^Hdit  M.  Liouviiie  et  je  ne  saurais  à  quoi  les  rapporter,  i'a*  « 
Weni  qu'ils  auraient  pu  devenir  la  source  d'un  étranglement 
iikleitinai.     ' 


^*  Ky»Ui  deê  reins  et  des  uretères^  vessies  à  cellules, 

4  •  ^  ' 

V.  iMmoUle  montre  les  organes   urinaires  d'une  femme  de 
'^^'He-jiuit  ans,  morte  à  la  Salpôtrière.  Ils  sont  remarquables 


tlSO  FÉVRIER    1868. 

jpur  4MtnilaM  de  petits  kystes  de  le  yroisear  d'i^  f^^^  i^ 
êtnioppès  sur  lee  nretlres  et  contenant  de  la  8é|oyiH|  IvuMV» 
ainsi  que  des  petits  corps  arrondis  ayant  Tasoeot  des  éqnnfpfies 
de  GInge.  Les  reins  contenaient  l>eaucoup  ae  ces  petjts  |(f9^ 
et  des  corps  dars  et  concrètes  de  matière  jai)n&|re  coUo^),  fj^s 
lesqnels  se  retrouvaient  à  Tétat  de  vestiges,  dçf  t^bi^i  ^  4^$ 
flobnles  de  sang. 

La  vessie,  qui  présentait  des  (races  dç  eys(ite|  ca(  |)J2<^r|||  Hf 
•a  forme  et  pnr  dea\  divertîcujes  latéraux  ai^rôcutiforuias  ||f? 
nls  de  muqueuses  à  rjntcTieuv  et  rovélus  do  bandelettes  ip((9(o* 
Iairea« 


M,  Conter  èncèphêloiâe  du  (esticule. 

IL  Tahon  communique  le  fait  suivant: 

Vi\  iiomme  entra  ilans  le  service  de  M.  Tillaux  à  SaiD(*An« 
toine,pour  se  faire  opérer  d'une  volumineuse  tumeur  do  testiçii^ 
droit.  L'année  dernière,  cet  individu  avait  séjourné  à  l*bdptU^ 
Sâint*Loui9,où  on  lui  fit  deux  ponctions  suivies  d'injections  io« 
dées  pour  une  bydroeèle  énorme  du  même  côté.  Depuis  e€tts 
époque,  le  testicule,  qui  alors  avait  paru  sain,  augmenta  de  ^'O* 
lunip,  devint  douloureux  et  fat  peu  h  peu  remplacé  paruna  t»' 
roenr  considérable -remontant  vers  le  cordon.  L'ablation  de  oette 
tumeur  fut  faite  par  M.  Tillaux. 

En  disséquant  la  pièce,  on  voit  un  kyste  sérenx  dans  le  corlot» 
entre  deux  masses  cancéreuses  qui  s'y  sont  développées.  L^   i^ 
ticule  est  dégénéré  en  tolalilé,  et  on  reconnaît  là  un  cancer  e  wioi» 
phaloïde  avec  kystes  sanguins  et  foyers  lî«3morrhagiqnes.  L<^  ^ 
croscope  montra  au  milieu  des  grossos  cellulos  du  cancer,  d^  P** 
iites  masses  de  la  substance  phymatoùio  de  Lebert, 

M.  Tillaux  d«^sire  comploter  la  prisent.ilion  de  M.  Tahoï*-  P*' 
quelques  observations  cliniques. 

Ce  malade,  dit-il,  a  été  considéré  par  moi  comme  atteint  ^  ^^ 
hématocèle  spontanéo,  et  je  doutais  du  canoer  testiculaire.  I>^  ' 
BQ^r  avait  plutôt  suiri  la  marche  de  Thématocèle  spoii^*^  ' 
fi^Hydrocèlâ ponctionnée  h  Siinl-Loni^  était,  d'après  M.  T**^®  ' 
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i^  éb  rafléottoM  eancérame.  Je  ne  Miiitts  |Hirtfgêr 
n.  It  d'tbofd  M.  Oaérin,  qui  a  ponctionné  pw  éeox 
pa  vaginale,  ne  se  rappelle  paa  que  le  testicule  ait  él6 
idi.  Le  liquide  contenu,  séreux  et  jaune  comme  de 
t  tièa  abondant  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
to  symptomatiqiies  où  généralement  le  liquide  est 
uystité.  Puis  le  malade  après  une  injection  iodée  sort 
^italS.iînt-Lonis.  Quatre  mois  après  le  malade  rén- 
al avec  une  tumeur  considérable.  Je  me  suis  cru  att« 
lettre  une  héniatorèle  spontanée  malgré  l'aspeet  ca* 
a  malade.  Ia  masse  testîcalaire  n'était  doulonreuie 
l  la  station  verticnlo.  Enfin,  une  des  raisons  qui  me 
re  lejeter  ridée  de  cancer  était  le  dé&ut  d'adhérence 
,  et  la  consistance  régulière  et  égale  en  tous  ses  points 
r,  signe  donné  comme  caractéristique  de  Thémato* 
Gosselin. 
mlarité  a  rendu  l'opération  délicate.  Le  malade  avait 

hernie  inguinale  de  ce  c6té.  Or  le  kyste  séreux  qui 

«lesdeux  masses  cancéreuses  du  cordon  parait  avoir 

d^veloppomenl  du  cancer,  puisque  à  l'hôpital  Saint* 

pris  pour  une  hernie  irrôduMiblo  par  un  interne 
impressé  d'y  appliquer  des  bandes  élasti'(U6s  ;  ce 
f  se  présenta  à  moi  pendant  la  castration.  Je  n 
jrant  celle  tumeur  fluctunnte  à  rorifice  du  canal  in- 
i'agissait  d'une  hernie,  d'un  vieux  sac  herniaire,  ou 
cèle  du  cordon.  Je  fus  ])ienlôt  rassuré  e.i  voyant 
lit  pas  d'anse  intestinale  et  je  terminai  l'opération. 
9,  tout  en  reconnaissant  la  difficulté  du  diagnostlo 
croit  qu'on  aurait  pu  cependant  affirmer  h  nature 
r.  Je  ne  partage  pas  ropinion  de  M,  Tiliaui  sur  les 
t  la  peau.  Au  contraire,  il  y  a  d  ins  l'hématocèlc  un 

du  tissu  dartoïque  ;  la  tumeur  semble  ne  former 
masse,  et  lorsqu'il  y  a  épaississemont  de  la  tqnifjfie 
i  remarqué  qu'il  y  avait  adhérence  de  la  peau.  Les 
;s  de  la  tunique  vaginale  sont  rares  dans  le  cancer 
dit  M.  Tillaux.Los  faits  que  j'ai  observés  me  con- 
pinion  opposée.  Enfin,  dans  un  cas  où  le  doute  était 
vu  M.  N'élaton,  hésitant  entre  le  cancer  et  Thémato- 
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«Me,  M  prononear  pour  le  premier  diagnoetie,  pur  eelle  Mh 
iftieoii  qne  rhématocèle  est  relalivemenl  très  itre  el  k  eaiM 
très  Mqaent.  J'ai  ra  encore  un  cas  tout  à  fail  analofie  à  mW 
de  M.  Tillaux:  il  s'agissait  d'une  Inmeor  teeticolaireénormeM 
les  trois  quarts  du  volume  étaient  constitués  par  du  liquide.  Oi 
diagnostiqua  un  cancer  du  testicule  compliqué  d'hydrocMe.  . 

Mous  ne  voyons  pas  les  malades  lorsqu'au  déiiut  il  y  a  wM 
renée  à  la  peau,  et  l'ulcération  d'une  tumeur  testiculaire  n'aîn 
guère  que  chex  les  mourants,  chez  ceux  qui  sont  déjà  InlHlt 
de  tumeurs  multiples.  Ces  adhérences  à  la  peau  sont  d'aifisv 
rares  au  début;  parce  que  le  cancer  est  enveloppé  par  une  séiwsi 
eelle^i  s'enflamme,  adhère  au  testicule,  et  pendant  ce  tenpiil 
peau  est  protégée.  11  n'y  aurait  qu'au  cas  où  l'épididyme  ma 
seule  malade  au  niveau  de  la  queue  que  ces  adhérences  préesM 
poUà*raient  exister. 

M.  Tiliaux:  J'ai  entendu  dire  à  M.  Nélaton  quVin  canfcHi 
pathognomonique  du  cancer  dans  toute  région  était  l'adhéiMS 
de  la  tumeur  à  la  peau.  Il  eût  été  possible  que  chex  mon  ïbêUê 
la  tumeur  dans  jpi  mois  eût  contracté  des  adhérences  à  la  peu 
et  se  fût  ulcéra;  mais,  en  présence  de  ce  quej'obeerfaiik^ 
doute  était  permis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  est  intéressant,  et  par  Teneiir  di 
diagnostic  à  laquelle  il  a  donné  lieu,  et  par  l'existence  d'une  hy 
droc^e  considérable,  suivie  de  près  par  un  cancer  encéphaloii 
à  marche  rapide. 

M.  IMemifOitr  se  rappelle  avoir  vu  chez  Yeipeau  un  eaiec 
du  testicule  qui  s'était  accompagné  d'une  hydroeèie  notaU^  ^ 
qui  n'avait  aucune  adhérent  avec  la  peau. 


M.  BomniiiUU  montre  une  gangrène  du  pfép«ee 

mm  bomiM  atteint  de  phimosis  eongênitai  el  de  chiSf 
|4i^«déwque  du  gteod.  Yuki  l*oliservation  : 
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Oi  hoflune  de  qaarante-hait  ans  entra,  le  28  février  1888, 
to  le  aenrice  de  M.  Demarquay,  avec  une  gangrène  du  pré* 
piNde  date  récente.  La  mortification  avait  envahi  tout  le  repli 
ITtieeption  du  limbe  qui  formait  en  avant  une  zdne  vivante  de 
fttlliei  millimètres,  tranchant  par  si  coloration  rosée  sur  la 
iBÎite  noire  des  téguments  sphacélés.  Par  une  exception  remar- 
<|iiUe,  eette  bande  avait  continué  à  vivre  quand  les  tissus  pla- 
nte «1  arrière  étaient  mortifiés,  alimentée  qu'elle  était  par  les 
Wliiom  du  frein  auxquels  elle  était  reliée  par  un  mince  pédi- 
Mitlâ  désorganisation  était  déjà  fort  avancée,  et  les  tissus  com- 
MRçaie&t  à  tomber  en  putrilage. 

Cet  homme  lions  apprit  qu'il  avait  un  phimosis  congénital, 
il  fus  la  coloration  noire  des  téguments  remontait  à  la  veille 
MileoMnt.  Hait  jours  avant,  il  avait  ressenti  de  la  démangeaison 
^U racine  du  gland;  puis  il  était  survenu  du  gonflement;  enfin 
^ point  noir  était  apparu  et  s'était  étendu  rapidement  à  tout  le 
Ppvtoiir  du  prépuce.  Tous  ces  accidents  avaient  eu  lieu  sans 
^▼es  douleurs  et  sans  phénomènes  généraux  graves. 

Le  lendemain,  M.  Demarquay  fit  la  circoncision  et  trouva  au- 

deHoos  des  tissus  mortifiés  un  vasie  chancre  pliagédénique,  oc- 

^pant  une  partie  du  gland  et  qui,  d'autre  part,  avait  ulcéré  le 

^066  à  une  certaine  profondeur.  On   appliqua  une  ligature 

tt niveau  du  frein  dans  le  point  qui  avait  continué  à  alimenter 

■e  limbe,  et  on  fit  une  cautérisation  énergique  avec  la  teinture 

""Me  sur  tonte  la  surface  du  chancre. 

I«^  jours  suivants  Télimination  des  parties  sphacélées  encore 

^  place  se  fit  sans  accidents,  et  le  malade  guérit. 

V.  Demarquay  pense  que,  dans  l'espèce,  la  mortification  doit 
•expliquer  par  la  présence  du  chancre  phagédénique  qui,  en 
^'^^^bnt  les  tissus  de  la  profondeur  à  la  superficie,  a  pu  détruire 
^  Vaisseaux  et  rendre  ainsi  la  nutrition  insuffisante. 

^.  Deipréê  fait  remarquer  que  le  malade  n'entra  h  l'hôpital 
^'^n  moment  où  la  gangrène  commença  à  paraître  et  qu'on  ne 
peut  pas  beaucoup  se  fier  aux  renseignements  qu'il  donne  rela- 
^^ment  aux  rapports  sexuels  ou  à  une  excitation  quelconque 
^  l*  verge. 

^•i  vu,  dit  M.  Desprès,  des  malades,  ayant  des  chancres,  en- 
^f  à  l'hApital  du  Midi,  avec  une  vive  inflammation  et  une 
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ftngrène  commençante  de  la  verge,  parce  q^^s  i^^<^?  ^^  ^ 
puis  pea  de  temps  on  qu'ils  s'étaient  iqastuilMie.  I^fi  -^'-'^ 
nitme  n'entratne  pas  la  gangrène,  et  il  faat  ui)^  ifhre 
poar  qae  ce  dernier  accident  se  prodqise. 

M.  Bourdillat:  Le  maUde  di(  ne  pas  av^ir  eif  de  $o^  i(^  ^i|« 

citation  depuis  un  mois, 

M.  Guéniot:  Cependant  il  est  des  chsifipres  qui,  eal^ilMiilii  du 
causes  qii'i^dique  M.  Oesprès,  se  compliquent  4a  g^ngrài|#l  fM 
chancres  forment  la  classe  des  channes  gangré^eiis  admim  im 
les  auteurs.  Est-ce  une  conséquence  (i'i|qe  qualité  ifrilaUv9  ^Ik 
ciale  du  v^ros?  On  rignore«  Qiais  ]q  fait  eiLîste. 

)IL,  Bourdilial  dit  que  dans  le  cj|s  activai  il  faut  \/mîf  fn|llll 
compte  du  phimosis  congénital  comme  cafise  possiMf  4i  U  WH 
grène. 


t*.  Èpithéliôma  de  la  verge. 

M.  Bourdillat  communique  le  fait  suivant  :  Un  homme  de  tkki 
quante-deuK  ans  entra  le  5  février  1868,  chez  M.  Demarqoayi 
pour  une  tumeur  épithéliale  qui  avait  envahi  la  i)ioitié  aupi^ 
Heure  de  la  verge  à  Textrémité  de  laquelle  elle  formait  eomiie 
un  vaste  chou-fleur,  f^a  dégénérescence  s'étendiilà  toute  iapton 
fondeur  de  l'organe.  L'urèlhre  venait  s'ouvrir  au  fond  de  l'm 
des  sillons  qui  parcouraient  la  tumeur  eu  tous  sens  et  la  divi? 
saient  en  un  grand  nombre  de  lobes  secondaires.  Gangliona  4a 
l'aine  peu  volumineux;  état  général  satisfaisant. 

La  tumeur  fut  enlevée  le  12  février.  Jusqu'au  âl,  la  malade 
alla  bien,  et  la  plaie  était  en  partie  cicatrisée  lorsqu'une  paeamUi^ 
nie  double  emporta  le  malade  le  27  février. 

La  tumeur  présentait  un  volume  considérable:  elle  était  prttu 
que  sphérique  et  mesurait  sept  à  huit  centimètres  dana  a»t 
plus  grand  diamètre.  Sa  surface  était  mamelonnée  et  divisie 
par  des  sillons  d'inégale  profondeur.  A  la  coupe,  elle  offrait  una 
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aie  d'arborescences,  allant  se  ramifiant  de  la  profondeur  à  la 
ifMiaie,  «I  rii^pelant  les  papilles  da  derme. 
L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Bouchard.  H  a 
nsUté  que  les  arborisations  qui  partaient  du  chorionet  se  ré- 
ndiieBt  dans  les  masses  polypeuses  étaient  constituées  par  un 
■Q  conjoBctif  à  corpuscules  étoiles  volumineux,  et  renfermant 
I  mùAn  nombre  de  noyaux  libres.  De  plus,  on  trouvait  dans 
)  ti»a  un  certain  nombre  de  noyaux  plus  volumineux  groupés 
ilHi^  ayant  l'apparence  de  noyaux  épithéliaux  et  autour  des- 
Mb  an  voyait  quelques  cellules  épithéliales  nettement  recon- 
•iwbles.  Le  revêtement  de  ces  prolongements  arborescent 
tait  constitué  par  un  épilhéhum  pavimanteux. 


.     ■   J.  l'il  ■■! 


I#.  Polype  utero 'folliculaire. 


M*  BmrdilkU  montre  un  polype  du  volume  d'une  petite  noix 
^^\i  implantée,  par  un  pédicule  large,  sur  le  col  utérin  et  que 
'•  Demarquay  a  enlevé  avec  des  ciseaux.  Ce  polype  est  revêtu 
^)i  moqueuse  utérine  enflammée;  il  est  formé  par  un  tissu 
Infiltre  analogue  k  celui  de  Tutérus  et  parsemé  de  petites  ca- 
teda  volume  d'une  tête  d'épingle  pour  la  plupart.  L'examen 
^•••Mopique  fait  par  M.  Bouchard  permet  de  classer  ce  polype 
t»8  respt'^f-e  décrite  par  M.  Huguier  sous  le  nom  d'utéro-folli- 
'^•twg.  Ces  polypes  résultent  de  l'hypertrophie  des  follicules 
"Çita^  du  col  utérin. 

^malade  qui  portait  celle  tumeur  iHait  ji;jée  de  cinquante 
i8.D3pais  six  mois  IVxislence  de  ce  polype  lui  était  connue, 
"«les  accidents  qu'il  causait  (h«^morrhagies  abondantes  et 
tforrhée  roussâtre)  remontaient  déjà  h  Irois  ans.  L'état  gêné" 
*'éiaii  cependant  conservé  bon,  cl  jamais  il  n'y  «|va|l  eu  (|e 
'P^psie  ni  de  douleurs  sympathiques.  Après  l'ablation  du 
%,il  n'y  eut  aucune  hémorr|)agie,  et  la  malade  a  parfai^^m^ 
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st.  YarieocèU  avaria;  hfpmircphke  pwHêêU  ém 
uiMm;  calcul  biliairem 

M.  Reverdin,  en  faisant  Tautopsie  d'une  femme  morla  dMsl 
service  de  M.  Bernatz,  de  lésions  cardiaques  «neiMuieSp  a  tsM» 
quelques  particularités  anatomiques  qu'il  eommuniqie  >  h  1» 
ciété: 

D'abord  la  vésicule  biliaire  très  petite,  rsTenue  sur 
était  complètement  remplie  par  un  seul  calcul  de  la 
d'une  petite  noix.  Aucun  liquide  n'existait  entre  la  eoBoMiii 
les  parois  de  la  vésicule. 

En  second  lieu,  l'utérus,  un  peu  gros,  présente  à  bcoqwvi 
multitude  de  petites  saillies  qui  ne  sont  autre  chose  qis  Iv 
orifices  des  vaisseaux  utérins  dont  les  tuniques  sont  hypertio* 
phiées  et  très  épaissies. 

M.  le  professeur  Yulpian,  ayant  examiné  cet  alerta  et  s'en» 
aidé  du  microscope,  a  constaté  que»  presque  toutes  les  artèiei  é\ 
col  et  du  corps  étaient  atteintes  d'endariorite  chronique.  Des  d6 
p6t8  calcaires  abondants  empêchaient  même  parfois  de  faire  ie 
coupes  microscopiques.  Ces  vaisseaux  étaient  en  grand  nottb'' 
oblitérés  par  de  la  fibrine. 

Enfin,  le  système  veineux  des  ligaments  larges  est  lui-aêrni 

e  siège  de  nombreuses  dilatations.  D  y  a  en  on  mot  m  doibk 

varicocèle  ovarien.  Dans  Tune  de  ces  veines  dilatées  existait  tff 

volumineux  phlébolithe.  Les  artères  utéro-ovirienaes  étiÊÊÊâ 

athéromateuses. 

M.  Desprès  demande  s'il  y  avait  des  varices  de  la  Tulvk  Oi 
sait  qu'elles  coïncident  souvent  avec  le  varicocèle  des  ]i§UÊ0i^ 
larges . 

Réponse  négative. 


•••  Môle  hydatiforme. 

M.  Defoiœ  fait  voir  une  mdle  hydatiforme  pravenuil  M^ 
femme  des  environs  de  Bicétie  qui,  ayant  eo  aolérioirsm^ 


i 
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doue  grossesses  toates  normales  et  normalemeai  termioées, 
tt  eioyiit  enceinte  depuis   quatre  mois;  elle  avait  éprouvé 
ton  Im  signes  d'une  grossesse  (suppression  des  règles,  vomisse- 
ffiesti^  accroissement  du  ventre,  etc.)  à  l'exception  toutefois  d« 
genileiDentdes  seins»  chose  qui  l'étonnait,  car  ce  signe  ue  lui  avait 
^T!        jtiDiii  lût  défaut.  Au  quatrième  mois,  des  hémorrhagies  utéri« 
Ml  asies  considérables  survinrent  et  durèrent  environ  six  se- 
■siaes.  Elles  furent  un  jour  suivies  de  douleurs  utérines,  de 
^tnetionset  enfin  de  Texpulsion  d'une  môle  hydatiforme  vo* 
Inmineose.  On  voit  sur  ce  placenta  dont  les  villosités  choriales 
'^MUdiiiendues  par  de  la  sérosité  tantôt  limpide»  tantôt  rougeà- 
^et  ttoguinolente.  Malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  il 
'  ^té  impossible  de  retrouver  des  traces  d*un  embryon. 

AoeoD  phénomène  ne  peut  ici  être  invoqué  à  titre  de  causa- 
'^>  pour  expliquer  cette  maladie  placentaire. 


I 
^f 


**••   I.  ^PlACtOHE  DE  LA  PAROI  ANTÉRIEDaE  DU  SI.NUS  FRONTAL 
GoilTUSlOII  DU    CERVEAU  ET   ElfCÉPHALITE  ;   ABC^.S  ClIlCONSCRlT 
^^  LOBE  FROETAL  flAUGBE,  MÉNINGITE  ET  MORT.  Par  M.   C.  LÉ- 

inteme  des  hôpitaux. 


^^nstant  D...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  journalier,  entre  à  l'hô- 
^^  Saint-Louis,  le  4  janvier  1868,  dans  le  service  de  M.  Trélat, 
^^  U  est  couché  au  n«  21  de  la  salle  Sainte-Marthe. 
I    ^•..  ne  peut  donner  que  des  renseignements  insuffisants  sur 
^  >^ature  de  l'accident  qui  lui  est  arrivé.  Sorti  la  veille  de  ce 


|-    ^e  hôpital  où  il  était  traité   pour  un  psoriasis,  il  fait  des  li- 
^^^ons  copieuses  le  soir  et  ne  s'aperçoit  de  la  plaie  qu'il  porte 


^  ^t^nt  que  le  lendemain  à  son  réveil.  Coniment  est-il  rentré 
^?^^  lui?  A-t-il  fait  une  chute?  A-t-il  été  blessé?  il  ne  peut  le 
*^^   ne  te  rappelant,  du  reste,  rien  de  ce  qui  s'est  passé  la  veille, 
'  ikaatin,  il  voit  ses  draps  souillés  de  sang  et  est  pris  d'une 
»tixisaiM>odante.  Depuis  lors,  il  n'a  cessé  de  moucher  le  sang. 
^yé»  D...  accourt  à  l'hôpital,  et  voici  ce  que  nous  constatons: 
le  front»  existe  une  plaie  curviligne,  commençant  au  ni« 
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lêuié  l^ittémlté  liitenid  du  sottreil  pLûthé,  et  MÉdttÉit  I 

li  rt^f>h  ttMUé,  en  déerivânt  tttte  éotirbe  i  Mttt«Ull  MBil 

inléHië,  datts  Hhe  ^OmiM  dé  8  centittfttM  éi^tfdâ.  tM  M 

de  isMIé  t»lâie  flàtà  ilétè,  et  àeinbléilt  avoir  dté  pttMl^  ^ 

ikltHDMëttl  mAèhlttt.  L6  élylét,  introdtdt  ëntM  èes  IkMrâl  M 

têSi  Mheotiltié  d*AboM  tin  fhigtnént  osseUi  ttobtlei  e'etf  WM 

ol^bi^kire  dti  fronUl,  détacké  dtl  éùtp^  de  l^od.  él  côntbttfft 

êiipériearement  ce  fHigment,  on  pénètre  plus  avant  avde  te  I 

ht,  ott  «st  arrêté  par  un  obstacle  àxït  et  résistant  !  tféA  là  ]^ 

postérienre  da  sinus  frontal.  Xous  sommes  doûtt  certains  rH 

dans  ce  sinus,  bien  ((u'il  n'y  ait  pasd*emphytôme,  bted  qtel' 

ne  passé  pas  par  la  plaie,  comme  on  l^)bfterv6  d^ordinUre  i 

suite  des  blessures  dd  sinUs  frontal. 

b^ailleurs,  en  portant  en  bas  la  lèvre  inférieure  de  la  plaies 
en  projetant  dans  le  fond  un  rayon  de  lumiôre,  on  recooi 
d'une  façon  très  nette  et  la  cassure  du  frontal  et  la  paroi  pos 
rieure  du  sinus. 

Le  malade  ayant  perdu  complètement  la  mémoire  deafaitS|4 
se  tout  passés  la  veille»  il  semble  qu'il  ait  eu  au  motnent  de  i 
eident  une  commolion  cérébrale,  dont  il  ne  œste  d'uilleura  p! 
de  traces  aujourd'hui;  celte  hypothèse  est  d'autai^t  j;)lus,fon<^ 
que  de  l'aveu  même  de  D...,  jamais  pareille  chose  ne  lui  él 
arrivée;  toujours  après  une  orgie^  il  a  conservé  la  mémoire 
faits  de  la  veille. 

Ainsi,  pas  d'accidents  cérébraù^c  actuels  ;  aucun  troublé 
côté  de  la  motilitè;  intégrité  complète  de  la  sensibilité  et  dé  i 
telligenoe;  tiQcùne  difficulté  dans  la  parole;  réponses   neltè 
précises;  pupilles  inégales,  celle  du  côté  malade  plus  dilatée 
celle  du  côté  opposé;  pas  de  strabisme;  pas  d'ecchymoses  pa 
brale  ou  sons-conjonctivale. 

Anorexie;  langue  saburrale.  Pouls  plein,  un  peu  i 
quent.^t^eau  chaude  (repos,  diète,  pédiluve  sinapisé,  compie 
d'eau  froide  sur  la  plaie.) 

Les  jours  suivants,  on  n'observe  aucun  8]^mpt6me  ttouvi 
L'état  général  du  malade  est  satisfaisant.  Bon  appétit.  â< 
meil.  D'ailleurs  D.,.  se  lève,  marche  toute  la  jKmrsee  MÉ 
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re  mMMmim  qa'one  pesanteur  de  la  iéte  et  quelques  douleurs 

Ll  V  Jauner,  Dài.  se  plaint  d'une  vive  céphalalgie  dont  le  ouH 
lUnain  esià  gauche  du  côté  blessé^  il  a  un  peu  de  dèvre.  Ano^ 
rua»}  ïnm  état  de  la  piaie«  (Diète,  Eau  de  siodliti)  19  sangsue 
ail  apophyses  mastoïdes.) 

Le  lO,  les  douleurs  de  tète>  qui  s'étaient  dissipées»  reparais- 

liatipliis  intenses.  Le  malade  a  de  la  fièvre.  Son  pouls  est  pleine 

Itéqmil,  la  peau  est  chaude,  l'appétit  nul,  la  soif  vive.  D'ail- 

\evs,  aucun  signe  pouvant  faire  croire  à  une  lésion  des  centres 

mrreiiz. 

• 

La 28^  accidents  convulsifs.La  nuit,  D...  a  été  très  agité,  et  il 

atadu  délire.  La  céphalalgie  est  extrêmement  violente.  Un  vo« 

miuement  s'est  produit.  Hien  de  particulier  du  côté  de  la  moti- 

Utft.  Aucune  difficulté  dans  la  parole.  Conservation  de  l'intelli-* 

gs&ce.  D...  répond  d'une  façon  très  nette  aux  question8/(Oiète, 

Émélique  en  lavage^  Lav.  purgatif.)  Le  lendemain,  on  cons* 

^  que  U  nuit  a  été  plus  calme.  Le  malade  a  dormi  un  peu, 

li  M  plaint  encore  d'une  vive  céphalalgie  qui  lui  arrache  par 

moments  des  gémissements.  Le  pouls  est  ralenti;  il  ne  bat  plus 

que  55  fois  par  minute.  —  (Ul  supra    Yésicatoire  sur  le  front). 

(<d 90,  insomnie  complète.  Délire  loquace  toute  la  nuit.  Cris 
cottlinuels  Le  matin^  D...  répond  encore  très  nettement  et 
^f^ilement  aux  questions  qui  lui  sont  faites:  il  dit  même  que 
"OJ  vésicaloire  l'a  un  peu  soulagé. 

«on  le âl  janvier,  à 5  heures  du  matin. 

^psie.  Le  frontal  offre  à  la  partie  interne  de  son  bord  orhi- 
^  une  plaie,  déforme  circulaire,  tellement  nette  qu'elle  sem- 
Ws^svoir  été  faite  à  l'emporte-pièce.  Dans  le  foyer  de  la  fracture, 
^  Iroàvent  plusieurs  esquilles  dont  une,  assez  volumineuse,  est 
^verte  de  son  périoste,  et  tient  encore  aux  parties  osseuses  voi- 
*"*^,  à  l'aide  de  Uchs  cellulo-fîbreux.  Les  esquilles  enlevées,  on 
^bedans  iine  cavité  assez  spacieuse,  pleine  de  pus,  limitée  en 
«jîére  par  une  iame  osseuse,  résistante,  dénudée,  que  ni  le  sty- 
*jf  ni  le  iôîgl  ne  peuvent  ébranler;  c'est  la  paroi  postérieure 
**  itntis  tobt  à  fait  intacte.  A  l'aide  du  stylet  on  peut  pénétrer 
P^  cette  cavité  dans  les  fosses  nasalesè 

^  boite  crânienne  est  ouverte,  et,  à  l'aide  du  crochet  du  mar- 
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leauy  OQ  essaio  d'enlever  la  voùle;  après  qaelqaes  efforts,  eds* 
ci  amène  avec  elle  les  lobes  cérébraux  et  la  duie-mèreqât' 
pisse  l'étage  tapériear  de  la  base  da  cr&ne.  En  continuât  M 
traction?»  le  cerveau  comprimé  se  rompt  à  lafiee  inférieaiet 
lobe  frontal  gauche»  et  Ton  voit  sourdre  par  la  niploie  un  p 
verdâlre. 

A  ce  niveau  la  dure-mère  parait  épaissie  et  offre  à  sa  &ee  « 
terne  un  réseau  trasculaire  assez  abondant  :  il  y  a  même  des  t 
ches  rouges,  ecchymotiques  sur  la  &ce  externe  de  la  dure-mir 
qui  Upisse  i'hémisphèrd  droit:  ces  taches  ne  disparaissent  ni  f 
leia\'age,  ni  par  le  frotlement.  On  retrouve  ces  ecchymoses  n 
la  dure-mère  de  l'hémisphère  gauche»  mais  elles  sont  moii 
nombreuses  et  plus  petites.  Là  existent  d'autres  lésions:  Pm 
chnoïde  a  perdu  sa  transparence;  elle  est  opaline;  il  existe n 
infiltration  séro-albumineuse  dans  le  tissu  cellulaire  sons^n 
chnoïdien,  au  milieu  de  laquelle  se  voient  des  exsndats  fibriv 
aibumineuK,  dans  les  sillons  qui  séparent  les  circonvolatiott 
1^  pie-mère  et  l'arachnoïde  ne  s'enlèvent  plus  avec  facilita*  A 
sont  peu  résistâmes;  mais  dans  les  points  où  on  Ihs  détaehB|Oi 
n'amène  pas  avec  elles  de  la  substance  grise. 

LfC  lobe  frontal  gauche  est  déprimé  sur  sa  face  supérieure  p 
est  ramjollie.  A  sa  face  inférieure  existe  l'ouverture  méeaniqi 
qui  a  donné  pnssage  au  pus.  En  pratiquant  des  coupes  antéiO' 
postérieures  de  Théniisphère  gauche,  on  trouve  dans  le  lobs 
frontal  une  ca\ilé  assez  spacieuse  contenant  encoredu  pos^Toiti 
la  substance  blanche  est  à  peu  près  envahie  par  Tabcès* 

Gelui-ei  est  lituité  par  une  membrane  tomenteuse»  verditi* 
composée  de  plusieurs  feuillets.  C'est  la  membrane  pyogéniqvA 

En  projetant  un  filet  d'eau  dans  la  poche»  on  reconnaît  pârfû* 
tement  les  feuillets  de  la  membrane  limitante,  dont  un  pitt 
nombre  de  débris  ou  filaments  flottent  sons  l'eau. 

La  section  anléro- postérieure  de  l'abcès  montre  une  cafitéU 
mitée  par  une  zone  verdâtre  de  deux  millimètres  d'épaioev 
environ.  CeUe-ci  est  entourée  par  une  autre  d'un  rouge  bnuAl^ 
livide.  Cette  coloration  est  d'autant  plus  prononcée  qu'on  IW 
mine  plus  rapprochée  de  la  cavité  de  l'abcès;  elle  se  perd  ioseoii 

ement  au  milieu  de  la  substance  blanche,  où  elle  n'est  plosx* 
présentée  que  par  un  sablé  très  fin. 
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Kii  arrière  de  cet  abcès,  se  Yoit  au  voisinage  du  corps  strié 
dans  ane  petite  étendue  un  autre  piqueté  analogue^au  centre  du- 
quel la  substance  cérébrale  est  ramollie. 

L'héifiisphère  gauche  ne  présente  aucune  lésion.  Les  autres  os 
du  crâne  n'oJfirent  rien  de  particulier. 

Les  poomonsy  le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  sains. 

Di$cu9$um. 

M.  Trélat  à  l'occasion  de  cette  observation^  présentée  par  son 
interne,  d'un  abcès  cérébral  accompagné  de  méningo-encéphalite 
^  consécutif  à  une  fracture  du  frontal,  discute  l'opportunité 
de  l'application  du  trépan.  ^" 

^ai  suivi  ce  cas,  dit  M,  Trélat,  pendant  tout  un  mois,  me  de-« 
'"^dant  souvent  8'il>  fallait  trépaner  le  crâne.  Or  jo  me  suiss 
'^^^nu  et  je  désire  indiquer  les  motifs  de  mon  abstention  parée 
9Qe  si  on  se  borne  à  regarder  les  pièces  on  peut  penser  que  le 
JUalade  eût  pu  guérir  si  la  dnre-mère  avait  été  ouverte,  si  le 
f^yer  purulent  avait  été  vidé,  enfin  si  au  lieu  de  rester  inactif, 
j'*vais  opéré» 

Mais,  Messieurs,  il  est  fort  simple  de  se  prononcer  et  de  se 
^fmeruDe  opinion  apràs  l'aulopsie.  Supposez  que  Ton  ait  ral- 
entie ainsi:  Voici  une  fracture  du  crâne,  une  contusion  cérébrale 
9<ti   se  complique  de  lésions  incertaines  du  côté  du  cerveau, 
W  abcès  probable.  Le  trépan  est  appliqué  ;   on  ouvre  le  einuS) 
^^  \oit  alOi's  la  dure-mère,  et  au-dessous  un  foyer  inflamma- 
^^f^,  on  incise  cette  membrane  et  Ton  tombe  sur  un  tissu  cellu- 
'^ire  enflammé,  infiltré,  congestionné;   on  ouvre  l'abcès,  mais 
?^i  dit  alors  qu'il  f&t  revenu  sur  lui-même,  qu'il  ait  pu  se  ci- 
^^Hser. 

G  t  l'on  sait  que  les  plus  chauds  partisans  mène  du  trépan  re- 
^^^nl  l'opération  lorsqu'il  y  a  méningo-encéphalite.  Puis  on  a«- 
'^i^  été  obligé  de  passer  au  travers  du  sinus^etcela  avec  un  sue* 
^^  bien  incertain. 

C^autre  part,  un  chirurgien  beige  prétend  qu'il  n'y  a  aucun 
"^*^ger  à  enfoncer  un  bistouri  dans  la  substance  cérébrale.  Mai» 
*'  ^^â  tipériences  physiologiques  semblent  établir  le  fait,  il  n'en 
43*  §■■€€ .  t8G9.  %•  f érit  T.  XHI.  i  i 
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est  pas  dt  mémt  pour  la  pratique  chirurgicale)  et  c'est  toiyo^ 
une  grosse  affaire  que  de  pénétrer  dans  le  cerveau. 

U  faut  se  défier,  je  le  répèle,  de  ces  eiplîcations  que  V 
donne  en  face  des  pièces  anatomiques.  Voici  ane  lésion  qo. 
parcouru  son  évolution  pendant  un  mois.  Fallail-il  au  dél 
des  accidents  recourir  au  trépan?  Évidemment  non,  c*eùt^ 
une  opération  trop  hasardée.  Un  mois  après,  Tindication  él 
plus  formelle,  mais  le  diagnoètîc  d*une  méningo-encéphalite  él 
de  l'autre  côté  une  contre-indication.  Enfin,  quoique  Ton  ait] 
affirmer  la  formation  d'un  abcès^  on  ne  pouvait  préciser  « 
siège»  et  Ton  sait  que  soavent  les  abcôs  occapent  an  poi 
éloigné  de  la  lésion  extérieure.  L'absence  d'aphasie  était  «lec 
une  raison  d'incertitude.  Et,  puisque  cette  question  surgit  il 
cidemmentv  j'ajouterai  en  terminant  que  ce  fait  prouve  qpèVi 
phasie  n'est  pas  déterminée  par  toutes  les  lésions  du  lobe  froil 
du  cerveau»  mais  seulement  par  certaines  lésions  ezdusimi 
la  troisième  circonvolution. 

M.  LiouvilU:  M.  Gharcot  a  présenté  des  faits  de  lésioM  < 
cette  troisième  circonvolution  qui  n'étaient  pas  accompagnêi 
d'aphasie,  et  M.  Yulpian  a  noté  dernièrement  que  l'aplMi 
n'existait  pas  dans  un  cas  de  lésions  de  la  substance  grise  sipe 
ficielle  de  cette  troisième  circonvolution.  C^a  pourrait  ioi 
être  aussi  une  question  de  pi'ofondeur? 

M.  Després  partage  l'avis  de  M.  Trélat.  Les  BuUeiini  dé 
Société  analomigue  renferment  des  exemples  nombreux  qui  do 
nent  raison  à  la  conduite  que  notre  collègue  a  suivie.  M.  Ml 
sonneuve,  dans  un  cas  d'abcès  cérébral^  a  £ait  une  ponction  da 
un  point  où  précisément  le  tissu  cérébral  était  sain. 

A  LourcineJ'ai  vu  Un  abcès  cérébral  consécutif  à  un  abcès  < 
l'oreille:  il  y  avait  des  troubles  de  la  vue  et  une  méningo-eiie 
phalite.  Dans  ce  cas,  on  n*aurait  pas  pu  davantage  précHér 
siège  de  l'abcès  pour  le  ponctionner.  Enfin,  les  abcès  dt  ^ 
veau  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  que  lorsque  la  m 
ningo-encéphalite  éclate. 
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V  M.  Saison,  interne  des  hôpitaux. 

•  ^(kUO'périottiU  du  tibia  gauche;  arthrite  suppurée  eon^ 
ihe;  refus  d'amputation;  mort. 

»..,  ftmçoiSy  âgé  de  quatorze  ans^  entre,  le  15  octobre  1867, 
âyital  Sainte*Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Marjolin. 
)  garçon^  qui  semble  d'une  bonne  constitution  et  avait  tou* 
iMéMen  portant,  raconte  qm*aidant  son  père,  marchand 
patte  saisons  et  fatiguant  beaucoup,  il  est  tombé  sur  le  ge- 
gMche,  îly  a  environ  un  mois,  et  que,  malgré  des  souffran- 
rirss»  il  continua  à  travailler.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  où  il 
à  pied)  on  constate  un  gonflement  douloureux  de  la  moitié 
riMTs  et  interne  de  la  jambe  avec  sensation  obscure  de 
mkm.  Douleurs  vives;  ûèvre  intense;  pas  de  tuméHMttion 

HM». 

Ibijolin  diagnostiqua  une  ostéite  de  la  partie  supérieure  du 
• 

kademain,  M.  Marjolin  fait  une  incision  qui  pénètre  jns- 
itiUa  et  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement  de  pus.  Le  pé- 
I  il*eeC  pas  décollé.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  vit 
stsiner  une  collection  purulente  un  peu  au-dessous  et  en  arr 
éa  point  incisé  la  veille.  Avec  la  sonde  cannelée»  on  dér 
I  le  tissu  et  le  pus  s'écoula  en  abondance.  Geite  fois  la  sonde 
nsar  une  portion  osseuse  dénudée  de  son  périoste.  Douleni^ 
I  loit  le  long  de  la  jambe;  fièvre  intense  sans  frissons, 
fin  la  fin  du  mois  d'octobre^  le  genoil  se  tuméfia  et  devint 
tMDent  douloureux.  Une  incision  faite  au-dessus  et  en  de- 
ifck  rotule,  ei  pénéîiant  dans  l'articulation,  donna  issue  à 
gfttée  quantité  de  pus;  Le  lendemain,  l'état  gént^ral  s'ag- 
'*»t;  une  fièvre  vive,  avec  des  frissons  violents  et  répétés,  et 
Us  au  sulfate  de  quinine,  se  produisit . 
'ampatatioo  devenait  urgence,  mais  le  père  de  Tenfant  s'op- 
^ à eeNè opération .  L*éUt  du  malade,  dès-)oi*s,  s'aggrava;  la 
«  as-  rOBMvrit  dNin  exsudât  grisfttfe;  ie  liquide  versé  à  la 
^aee  de  la  plaie  était  d'une  fétidité  repoussante  ;  les  frissons 
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9<  maitiplièrenl;  «ofiail  tonrint  uq  êUt  typtiuide  aa  miiien  d 
qael  mourut  renCant  le  4  décembre  1867. 

Autopiie.  —  Ua  lojer  puruleai  éienda  occupe  le&  parùis  90^ 
les  au-dessus  et  au  dessous  de  l'articulalioa  4?ee  UquaUeilectt 
munique  largement.  Le  genou  est  plein  de  pus  et  de  fongoiil^ 
Le  cartilage  a  presque  entièrement  disparu;  quelques  lambsnu 
existent  encore  à  la  surface  postérieure  de  la  rotule  et  au  tibii 
Le  périoste  est  épaissi  et  décollé  aux  faces  externe  et  postèrieir 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  diapbyseduttbia.  LàtToiti 
plus  gros  qu'à  l'état  normal;  son  tissu  est  ro«ge,  injertéb^k 
canalicules  de  Ha  vers  dilatés»  sont  visibles  à  I'obiI  du. 

A  la  face  interne  de  Toe^à  un  centimètre  an-dessous  deTâpii 
du  tibia,  en  soulevant  les  tendons  de  la  patte  d'oi«,  on  reaasqi 
un  orifice  qui  conduit  au  centre  du  tibia.  £n  pratiqiiilil 
coupe  antéio-postérieure,  on  trouve  le  tissu  ^HMigieux  eli«^ 
tilage  de  Tépiphyse  intacts,  mais  Je  tissu  spongieu)^  simili 
d<»sousest  creusé  d'anfractuosités  irrégulièrea.  U  est  d'un  t^ 
foncé  à  la  superficie^  et  renferme  au  centre  des  fragmemadstiii 
blanchâtres,  nécrosés  et  flottants.  Dans  la  cavité  de  l'es,^ 
mailles  sont  infiltras  d'un  pus  rougeàtre.  Le  tissa  compaol»  lA 
épais  qu'à  l'état  normal  (un  centimètre  en  quelques  points),  |ii 
sente  des  traces  évidentes  d'inflammation.  11  est  entouré  extâriM 
rement  d'une  couche  d'un  tissu  spongieux  à  grain  très  fln«  pK 
duit  d'une  sécrétion  récente  du  périoste;  ce  qui  contribue  i  •■( 
menter  le  volume  de  l'os. 

En  certains  points^le  tissu  compact  normal  disparaît,  et  la  | 
roi  est  presque  exclusivement  formée  d'un  tissu  de  nourellefi 
mation.  Au  ron traire,  à  la  limite  de  cette  production  uouval 
c'est-à-dire  environ  au  tiers  moyen  de  la  face  interne  du  tik 
le  tissu  compact  est  très  épaissi. 

En  dehors  de  ces  lésions  osseuses,  l'autopsie  n'a  montré  auei 
altération,  à  l'exception  d'un  petit  abcès  métastatique^dUTUltt 
.d'une  lentille,  trouvé  près  du  bord  postérieur  du  poumon  gMKd 

2*  —  Ostéo-pénosUle  du  fémur  droit  ;  amputation  ,*  mefi 

B...,  Louis,  âgé  de  treize  ans,  apprenti  chez  un  balancier,  n 
tier  peu  fatigant,  entre  dans  le  service  de  M.  Marj<riini  le  7  d 
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cambre  1867.  Il  avait  été  toujoars  bien  portant  jusqu'au  S  dé 
cimbre  1867,  époque  à  laquelle  il  fut  pris  de  fièvre»  sans  frissons.. 

Le  lendemain  une  douleur  se  fit  sentir  dans  le  genou  droit; 
tuieépisUxis  survint,  et  un  peu  de  délire  se  produisit  le  soir. 

11  M  rappelle  que  quelque  temps  avant  de  tomber  malade,  i^ 
mit  ea  la  cuisse  pressée  assez  fortement  entre  deux  pièces  de 
boîi 

A  ion  arrivée  à  rii6piial,  on  constata  une  vaste  collection  pu- 
nleote,  sous  les  parties  molles  de  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieaie  de  la  caisse  droite.  La  fluctuation  est  évidente.  L'état  gé- 
Bénlest  grave,  d'ensemble  typhoïde;  pouls  à  100,  petit,  dépres- 
lible; prostration;  langue  rouge,  luisante  et  sèche;  légère  sur- 
dité^ lubdélirium;  quelques  râles  crépitants  dans  les  poumons, 
IN^ de  toux;  pas  de  diarrhée. 

Uq6  incision  profonde  et  large  de  8  centimètres  est  faite  an 
M  externe  et  inférieur  de  la  caisse.  Elle  donne  issue  à  environ 
M  grammes  de  pus  mêlé  à  quelques  gouttelettes  huileuses.  Au 
fond  du  foyer  purulent,  le  doigt  peut  sentir  le  fémur  à  nu  et 
isdéeollement  du  périoste  s'étendant  de  l'espace  intercondylien 
IV  tiers  moyen  du  fémur.  L'articulation  du  genou  est  saine.  On 
pmerit  2  grammes  d'alcoolature  d'aconit,  et  des  cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  peu  de  changement  dans  l'état  général.  La 
M  abondant  et  fétide,  ne  contenant  plus  de  gouttes  huileuses, 
lai^écoalepas  en  entier,  et  entoure  le  fémur.  Une  contre-ouver- 
to  est  faite,  le  12  décembre,  au  côté  interne  de  la  cuisse.  On 
Iaîs  le  clapier  avec  de  l'eau  et  du  vin  de  quinquina. 

Le  15  décembre,  le  genou  parait  tuméfié.  Légère  sensation  de 
iKtoation  d'un  côté  à  l'autre  du  tendon  rotulien  ;  empâtement 
di membre;  cordon  dur  le  long  des  vaisseaux  fémoraux.  L'état 
I^Dénl  persiste  aussi  grave.  La  faiblesse  est  grande. 

'viqn'an  l**"  janvier,  les  accidents  restent  stalionnaires,  mais  à 
^  moment,  des  frissons  intenses  el  irréguliers  surviennent. 
L'amputation  de  la  cuisse  est  jugée  nécessaire.  Et,  le  6  janvier, 
^1^0  est  pratiquée  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé* 
rieur. 

L'examen  du  bout  supérieur  du  membre  montre  que  le  périoste 
^^eore  déeoïïé,  et  que  la  dlaphysc  du  fémur  est  enflammée  au* 
^^^  du  point  amputé. 
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La  pression  fait  soardre  da  pus  entre  les  surfaces  muscnlai 
tranchées  et  la  gaine  desvaisseaiix. 

Le  boat  inférieur  of^re  les  particalarités  suivautes:  L'arfi 
est  sain,  ainsi  que  le  tibia.  Aa*dessas  do  genou,  toutes  lesfi 
ties  molles,  sauf  quelques  lambeaux  du  périoste  encore  sÀ 
ren(s  à  la  partie  antérieure,  sont  séparées  du  fémur  par  une  fi 
cavité  pleine  de  pus.  Là  où  le  périoste  est  décollé,  Tos  est  ■ 
crosé,  et  un  sillon  sépare  les  parties  saines  des  parties  malSiii 
Dans  les  points  où  le  périoste  est  intact  on  remarque  deseol 
ches  osseuses  de  nouvelle  formation. 

La  coupe  du  fémur  montre  que  la  partie  épiphysaire,  BoaM 
core  réunie,  est  saine;  mais  au-dessous  du  cartilage  épipfaysdrt 
on  trouve  le  tissu  spongieux  raréfié  et  creusé  d'un  graiid  bo» 
bre  de  vacuoles  pleines  de  pus,  et  ayant  cette  couleur  bhsïBfc 
des  séquestres  que  Ton  rencontre  flottants  dans  certains  mià 
la  lésion  est  plus  avancée. 

En  un  point  seulement,  le  pus  est  parvenu  jusqu'au  eartilifih 
Ta  détruit  et  a  pénétré  alors  jusqu'au  tissu  spongieux  de  Tépi- 
physe.  D'après  ces  dernières  lésions,  on  est  en  droit  de  soppoîv 
que  l'articulation  n'aurait  pas  tardé  à  être  également  attaqiMte. 

Au  81  janvier,  le  malade  était  en  bonne  voie.  Les  suites  dePo- 
pération  avaient  été  régulières.  Cependant,  le  malade  ae  fil 
faire  les  frais  d'une  suppuration  de  longue  durée,  néeessiirei 
Télimination  des  parties  encore  nécrosées  du  fémur.  H  s'aMlît 
de  plus  en  plus  et  mourut  le  6  février,  un  mois  après  ropêii- 
tion, 

Uaulopsie  ne  put  être  faite  qu'incomplètement.  Le  fémirM 
trouvé  plongé  dans  un  vaste  foyer  de  suppuration  remontant  iv* 
qu'à  l'arllculation  de  la  bftnche,  qui  était  ouverte  et  pleins  i 
pus.  La  tête  fémorale,  détachée  dé  l'os,  flottait  dans  le  liqoii 
Le  cartilage  diarthrodifll  et  celui  de  Tépiphyso  avaient  dispsT 
Le  périoste  adhérent  ehcore  à  la  face  antérieure  ôe  la  dia^lq 
est  manifeste fpent  enflammé,  surtout  vers  le  bout  amputé,  k 
partie  supérieure  et  inlcrne,  au-dessous  de  la  naissance  dii 
fémoral,  le  périoste  n'existe  plus,  et  l'on  trouve  à  sa  place  ) 
mince  lamelle  osseuse  nécrosée  et  en  voie  d'élimination.  La  i 
crose,  en  ce  point,  gagne  le  bord  inférieur  du  col  qui  estpc 
d'ouvertures  faites  comme  à  Temporte-pièce. 
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Uneieetioa  vorticale  da  fémur  montre  le  canal  Diédidlaire 
plein  d'un  pus  sanguinolent. 

b  partie  inférieure  de  Tos  est  formée  par  un  séquestre  annu- 
liin  déjà  mobile,  long  de  un  centimètre  et  demi  en  avant  et  de 
but  oeotimètres  en  arrière,  où  il  se  prolonge^  sous  forme  d'une 
loDfQe  aiguille  osseuse  nécrosée.  Ce  séquestre  est  enveloppé 
d'sae  production  nouvelle  du  tissu  osseux.  E^n  arrière,  ladia- 
pbjia  non  encore  nécrosée  est  épaissie,  rougeàtre,  et  confond 
set  oanalicules  de  Havers  dilatés  avec  les  productions  nou- 
velles. A  la  partie  supérieure  et  interne,  existe  un  séquestre 
aiiaz  mince  dans  son  bout  inférieur,  mais  très  épais  et  occu- 
pant toute  la  diaphyse  au-dessous  du  col. 

Le  cartilage  épiphysaire  du  grand  trocbanter  est  détruit  dans 
la  moitié  antérieure,  ainsi  que  le  tissu  spongieux  ambiant,  et 
^t  remplacé  par  une  petite  cavité  ovoïde,  fermée  de  toute 
part  et  pleine  pus. 

3*  CHiùpiriasHte  aiguë  du  tibia  gauche  et  du  péroné  droit; 
K/^ptémes  généraux  graves;  larges  dibridements,  infection 
pftnilente^  mort.  Autopsie  :  collections  purulentes  dans  le 
pHiate  et  la  cavité  médullaire. 


B...,  âgé  de  onze  ans,  entre  le  24  janvier  1838,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Bergeron  pour  des  douleurs,  que  l'on  pensait  être  de 
natiiB  rhumatismale,  siégeant  dans  les  deux  jambes,  surve- 
'^iiM,  dit-on,  depuis  huit  jours  et  accompagnées  d'un  étatgéné- 
^  fnve.  D*apparence  chétive,  cet  enfant  exerce  le  métier  de 
^er,et  est  toujours  debout. 

A  aon  entrée  i  l'hôpital  on  constata  l'état  suivant  :  symptô- 
^  typhoïdes  très  prononcés;  visage  amaigri,  tiré,  œil  excavé  ; 
^iieTiolent.  Cris  incessants,  s'exagérant  au  moindre  mouve- 
^01)  peau  chaude  et  sèche  ;  172  pulsations,  pouls  filiforme. 
^Ofue  sèche,  diarrhée  involontaire,  peu  fétide.  Toute  la  jambe 
f^tiehe  est  tuméfiée,  œlémateuse,  très  douloureuse,  sans  rou- 
gir très  marquée  à  la  peau.  On  perçoit  une  fluctuation  pro- 
fonde. La  jambe  droite  est  aussi  tuméfiée,  au  niveau  seulement 
^  la  malléole  externe,  où   il   existe  de   la  fluctuation  ;  la 
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sensibilité  y  est  moins  vive  qu'à  gauche.  Les  articnlationi  s 
libres. 

De  larges  incisions  faites  dans  les  points  floctaants»  donn 
passage  à  un  pus  sangninolent.  Le  stylet  introduit  au  fond  d 
plaies,  tombe  sur  des  surfaces  osseuses  privées  de  leur  pério: 
(Cataplasmes^  rhum,  alcooiature  d'aconit). 

Le  26  janvier,  le  malade  est  transporté  dans  le  service  eb 
rurgical  de  M.  Marjolin.  Depuis  l'ouverture  des  collections  pi 
rulentes,  l'état  général  s'est  un  peu  amélioré  :  pouls  à  140 
langue  encore  sèche  ;  délire  moins  violent. 

LeS8,  en  même  temps  que  le  délire  cesse^  que  l'état  typhoU 
s'atténue,  on  voit  survenir  un  gonflement  diffus  de  la  rëfioi 
parotidienne  du  côté  droit.  Le  39,  l'articulation  du  coude  de 
vient  douloureuse  et  se  tuméfie. 

Le  :^,  le  délire  reparaît;  des  râles  sous-crépitants  nombres 
se  font  entendre  dans  le  poumon  droit.  Le  lendemain,  la  pan 
tide  gauche  est  envahie  et,  à  partir  de  ce  moment  jusqu'à^ 
mort  qui  eut  lieu  le  4  février,  on  vit  se  dérouler  les  signes  < 
rinfection  purulente,  et  d*une  adynamie  complète. 

Autopsie.  —  Epanchement  purulent  dans  la  plèvre  gancli 
poumons  congestionnés,  surtout  à  leur  base,  et  contenant  qU' 
ques  petits  abcès  métastatiques.  Dans  le  sein  droit,  on  trot 
aussi  une  petite  collection  de  pus. 

L'articulation  du  coude  est  saine. 

Du  côté  du  membre  inférieur  gauche,  on  rencontre  une  va 
collection  purulente  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Le  f 
rtoste  n'existe  plus  sur  le  tibia  qu'à  la  partie  supérieure,  aai 
veau  de  la  crête  de  l'os.  La  surface  de  Tos  n'est  pas  néeros 
mais  elle  offre  un  pointillé  rouge  formé  par  la  dilatation  ( 
canalicules  de  Havers,  premier  degré  de  l'inflammation  ossea 
L'articulation  du  genou  ne  commonique  pas  avec  l'abcès,  pr 
tégée  qu'elle  était  par  une  épaisse  couche  fibro-^attilaginei 
correspondant  à  la  portion  épiphysaire  de  la  tète  du  tibia.  ( 
pendant  l'articulation  est  pleine  de  pus;  les  cartilages  diarthi 
diaux  sont  inaltérés.  La  couche  flbro-cartilagiueuse,  qui  sèpi 
la  synoviale  de  l'abcès  sous -périoste,  est  dure,  lardacéo,  gril 
tre  et  infiltrée  d'une  sérosité  louche  :  l'inflammation  s'est  é 
demment  transmise  par  son  intermédiaire.JA8qu'à.ia.S3K:BOfi> 
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Sor  ane  eonpe  on  voit  le  tissa  médullaire  et  le  tittu  tpon- 
fievxde  la  partie  sapérieure  de  la  diaphyse  infiltrés  de  pas  jas- 
[Q'iia  cartilage  épiphysaire.  Ce  dernier  parait  sain  dans  près- 
ne  toute  son  éteudae;  cependant  en  an  point,  il  est  ramolli, 
ieaàtreet  détruit  dans  une  largeur  d'un  demi  centimètre  carré, 
t  c'est  en  ce  point  que  vient  s'arrêter  Fabcès  sous-périosté. 

A  la  jambe  droite,  est  un  petit  abcès  souspériostique 
d  niveaa  de  la  partie  externe  du  cou-de-pied.  L'articula- 
ofi  tibio-tarsiennc  est  saine.  L'épiphyse  du  péroné  est  dé- 
lehée  de  l'os,  et  le  c<irtilage  t^piphysaire  a  disparu.  Le  pé- 
»né  est  dénudé  de  son  périoste  dans  son  tiers  inférieur.  La 
oape  montre  le  tissu  spongieux  infiltré  de  pus,  mais  sans  au- 
one  collection. 

4«  .»  OsUapérioslile  de  l'omoplate.  Mon. 

K.«.  âgée  de  treize  ans,  admise  à  Thépital  Saint-Eugénie, 
enrice  de  M.  Barthe2,  le  4  janvier  1868,  pour  des  douleurs  de 
*épaale  droite,  était  d'une  bonne  constitution,  forte  et  grande, 
lans  antécédents  scrofuleux  ou  rhumatismaux  et  réglée  depuis 
ix  <nois.  Elle  était  apprentie  fleuriste,  ne  fatiguait  pas  beau- 
M)np  et  était  bien  nourrie. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre  1867,  elle  éprouva,  sans 
ause  appréciable,  des  douleurs  dans  le  côté  droit  du  cou 
l'abord,  puis  dans  les  membres  inférieurs,  et  enfin,  dans  t'é- 
Mrale  droite  où  ces  douleurs  se  fixèrent  avec  persistance.  C'est 
ilors  qu'elle  entre  à  l'hôpital.  Là,  M.  Barlhez  constata  l'exis- 
ence  d'une  collection  purulente  profonde  Je  l'épaule,  et  fit 
laaser  l'enfant  dans  le  ser\ ire  chirurgical* de  M.  Marjol  in.  Une 
Dcition  au  niveau  de  la  fosse  sous  épineuse,  où  la  fluctua- 
ion  était  la  plus  marquée,  donna  issue  à  une  grande  quantité 
le  pus.  Le  stylet  montre  que  Tos  est  dénudé  de  son  périoste. 
Malgré  ces  deux  incisions,  la  région  scapulo-humérale  est  en- 
cre tuméfiée,  et  une  incision  est  dirigée  dans  l'articulation. 

Au  10  janvier,  les  symptômes  généraux  qui  accompagnaient 
ette  suppuration  (fièvre,  frissons  répétés,  météorisme  abdomi- 
^l)  avaient  diminué  d'intensité.  Cependant  vers  le  soir,  il  sur- 
int  une  tuméfaction  diffuse  de  la  région  sous-maxillaîre  gauche,' 
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et  dans  la  nuit  du  10  an  il,  on  voit  sanrenir  de  l'iatomueiii 
délire,  des  frissons,  ano  tout  fréquente,  indioet  da  àé^ifk^ 
meni  d*ane  infection  purulente,  qui  causa  la  mort  le  10)ia^ 

L'opposition  faite  à  l'autopsie  par  les  parents»  ne.  permit  i*|il' 
miner  que  la  région  scapulo-humérale,  et  les  lésions  de  l'ioN" 
tien  purulente  n'ont  pU'étre  constatées. 

Un  vaste  abcès  occupe  les  fosses  sus-épineoié  et  ion 
scapulaire,  et  s'étend  au  pourtour  de  l'artleulation  seapalo-ki' 
mérale,  dont  la  capsule  est  cependant  intacte.  Le  périoil 
a  disparu  presque  sur  toute  la  surface  dee  fosses  prAeitlei 
L'os  est  érodé  en  certains  points,  surtout  au  bord  de  l'épiie 
La  porlion  épîpbysaire  marginale  est  presque  compléiesM 
dénudée.  Malgré  l'intégrité  de  la  capsule  Tibreuse  articolûM 
l'articulation  est  pleine  de  pus  :  les  cartilages  ont  dispara  etk 
os  sont  en  rapport  par  des  surfaces  articulaires  lisses,  mtii  oi 
nécrosées.  Par  la  coupe,  on  reconnaît  que  la  tête  de  rhaméii 
est  presque  entièrement  soudée  au  corps  de  l'os,  et  que  le  tifl 
spongieux  est  normal.  (On  a  omis  de  faire  la  coupe  delà  ciri' 
glénoïde,  et  du  col  de  cet  os.) 

5*  —  Osléopénoslite  aiguH  du  tibia  gauche.  Mort. 

S...  (François),  8  ans,  entré  le  4  février  1868  à  Saio 
Eugénie,  malade  seulement  depuis  sis  jours,  4  la  suite,  a  t- 
dit  vaguement^  d'une  maixîbe  prolongée.  Cet  enfant  vivait  di 
de  bonnes  condltioas  hygiéniques. 

On  consiale,  dès  son  entrée  à  1  hôpital,  les  aymptômesgéc 
raux  habituels  aux  osléopériostites  aiguës,  et  un  abcès  à  la  p 
lie  antérieuro  do  la  jamba  gauche.  L'abcès  étant  ouvert,  on  i 
connaît  que  le  tibia  à  ce  niveau  est  privé  de  son  périoste. 

15  Février  :  arliculaiion  du  geuou  tuméfié  et  fluctuantr;  qui 
jours  après  une  iacision  pénétrant  jusque  dans  l'articoUti 
donne  issue  à  da  pus  séieux,  ei  Ton  conslate  au  moyen  d'i 
injection  la  commuaicaiion  du  foye^*  du  tibia  avec  l'ariicalitii 

Du  20  au  24  février  l'état  général  s'aggrave,  la  sappuiit 
devient  fétide,  et  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur 
fémur  est  nécessaire.  Cette  opération  eU  pratiquée  avec  soC 
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par  M.  Saison  sous  les  yeux  de  M.  Harjolio.  La  dissection  delà 
portion  ampatée  montre  an  vaste  abcès.au  devant  da  tibia,  com- 
miiniqQant  largement  avec  l'articalation  du  genou  dont  la  syno- 
viale a  disparu. 

La  face  interne  du  tibia,  est  dans  son  tiers  supérieur,  sans  pé- 
rioste et  nécrosée.  Aux  alentours  de  la  partie  nécrosée,  le  périoste 
est  épaissi  et  soulevé  par  des  couches  osseuses  récentes.  Près  du 
cartilage  épiphysaire,  la  partie  nécrosée  est  en  voie  d'élimination. 
L'os  ërodé  se  présente  sous  forme  de  lamelles  blanchâtres  et  fra- 
giles, au  dessous  desquelles  on  rencontre  un  tissu  fongueux  rou- 
ge&tre  qui  recouvre  seul  le  tissu  spongieux. 

Le  cartilage  diarthrodial,  qui,  à  cet  àge^  fait  corps  avec  le  car- 
tilage épiphysaire,  présenve  des  lésions  importantes.  D'un  aspect 
jaune  grisâtre  terne,  il  se  ramolUt  en  se  rapprochant  du  centre 
de  chaque  cavité  glénoïde  du  tibia.  Dans  ce  centre  même,  il  a 
disparu,  et  a  laissé  à  nu  une  portion  osseuse  jaunâtre  très  dure 
et  nécrosée. 

Par  la  coupe  longitudinale  du  tibia,  on  voit  qu'en  un  point, 
la  diaphyse,  dans  toute  son  épaisseur  est  nécrosée,  tandis  que 
dans  ioui  le  reste  il  n'y  a  que  la  face  interne  de  l'os  qui  soit  at- 
teinte. Postérieurement,  là  où  la  diaphyse  est  saine,  on  trouve 
entre  Tos  et  le  périoste  des  couches  osseuses  de  nouvelle  forma- 
tion. La  moelle,    d'un  rouge   intense,  présente  partout  des 
drainées   purulentes,  et  se   détache  facilement  de  l'os.  Dans  le 
point  où  la  nécrose  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'os,  la  moelle 
est  entourée  d'une  nappe  de  pus.  Le  cartilage  diaphysairc,  qui  a 
^lé  résorbé  plus  dans  les  points  qui  correspondent  au  tissu  spon- 
gieux injiltré  de  pus,  est  ramolli  et  bleuâtre  dans  le  reste  de  son 
^tendue.  Une  traction  légère  parvient  à  le  détacher  de  la  dia- 
physe. 

Le  tissu  spongieux  de  Tépiphyse  présente  les  mômes  lésions 
que  celui  de  la  diaphyse,  et  communique  largement  avec  Tarti- 
<^\ilation  du  genou,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

D'autre  part,  on  constate  l'intégrité  du  fémur^  dont  le  tissu 
Spongieux  est  seulement  un  peu  rouge.  Le  cartilage  diarthrodial 
est  intact. 
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Réflexions  sur  ces  cinq  observations  d'osléo^périosUU, 


L'étiologie  de  cette  grave  affection  de  Tenfanceest  eneore 
obacare.  Très  rarement,  et  ceci  est  remarquablei  le  traamalisme 
peut  être  invoqué  comme  point  de  départ  de  la  maladie  de  l'os. 
Le  plas  soavent  on  ne  trouve  comme  cause  qu'an  travail  forcé, 
habituel  ou  accidentel,  les  enfants  étant  surmenés,  dans  de  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  et  ayant  une  alimentation  insuf- 
fisante. Dans  quelques  cas,  on  ne  rencontre  aucune  de  ces  con- 
ditions. Peut-être  faut-il  admettre  alors  que  le  froid  rigoureux  de 
l'hiver  ait  été  cause  déterminante? 

Le  tibia,  puis  le  fémur  sonl  le  plus  souvent  frappés.  L'obser- 
vation rapportée  plus  haut  d'une  ostéo-périostite  de  l'omoplate 
est  une  rareté.  Dans  deux  cas,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
multiples  :  tibia  droit  et  péroné  gauche;  tibia  gauche  el  cubitus 
droit. 

Les  symptômes  généraux,  qui  au  début  sont  importants  à  bien 
connaître,  se  rapprochent  beaucoup  de  l'état  typhoïde. 

Le  premier  symptôme  local  est  la  douleur  excessive  et  déchi- 
rante. Puis  aussitôt  apparaît  le  gonflement,  suivi  en  très  peu  de 
temps  des  signes  d^une  collection  purulente  profonde.  Le  pus 
peut  être  mélangé  de  gouttelettes  huileuses.  A  titre  de  complica- 
tions, il  faut  rappeler  les  deux  cas  où  une  parotidite  suppurée, 
vient  aggraver  l'état  du  malade. 

La  terminaison  par  la  mort  est  la  plus  fréquente  :  sur  9  cas 
que  j'ai  observés,  deux  seulement  ont  guéri. 

De  ees  deux  cas,  l'un  ne  s'est  probablement  pas  aceon^iagné 
d'altérations  du  tissu  médullaire  et  du  centre  de  l'os,  car  la  gué- 
rîson  s'est  produite  en  cinq  ou  six  jours,  après  l'ouverture  de 
l'abcès,  sans  aucune  élimination  de  séquestre.  L'autre  a  guéri 
après  une  longue  suppuration  (plusieurs  mois)  et  l'extraction  de 
plusieurs  séquestres  plus  ou  moins  volumineux.  Dans  les  cinq 
autres  cas,  l'amputation  a  été  pratiquée  trois  fois,  la  mort  en  a 
ét^ia  conséquence.  Dans  deux  autres  de  ces  ca9,qui  furent  éga- 
lement'm0rtcl9>  l'amputation  ne  fut  pas  autorisée  parla  famille. 

Le  diagnostic  est  parfois  difficile  au  début  :  les  symptômes  ty- 
phoïdes peuvent  dérouter  un  instant;  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  la  maladie  qui  peut  le  plus  facilement  être  confondue 
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a\ec  i*Odico-pc:iiu&lile,  mais  la  iixilé  de  la  douleur,  sa  localisa- 
tion unique  dans  la  continuité  du  membre,  et  non  pas  dans  Tar- 
ticulaUon,  serviront  à  distinguer  les  deux  états,  les  complications 
articulaires  ne  sarrenant  que  dans  une  période  plus  avancée 
delà  maladie.  Dans  un  des  cas  précédents  cependant,  le  diagnos- 
tic était  impossible  à  cause  de  l'existence  d'artbralgies  multiples 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Une  fois  que  la  colleetion  purulente  est  constatée,  on  arrive 
facilement,  après  l'avoir  ouverte,  à  reconnaître  au  moyen  du 
stylet  la  dénudation  des  os  dans  une  plus  ou  moins  grapde 
étendue. 

Dans  ces  observations,  les  lésions  ont  été  uniformément  les 
mêmes.  Dans  tous  lés  cas,  en  effet,  on  a  trouvé  du  pus  infiltré  ou 
en  petites  colleetions  dans  le  tissu  médullaire  de  la  diaphyse  et 
cela  dans  une  étendue  quelquefois  plus  grande  que  lé  décoUe- 
meni  du  iiériosle;>d'autre  part,  le  tissu  compacta  moÀtté'iousies 
degrés  de  rinflammation  depuis  la  simple  routeur  piqtietée,  jus-*" 
qu'à  la  nécrose  avec  élimination  de  séquestres.  Le  tissu  spon- 
gieux, infiltré  de  pus^  offrait  de  petites  portions  nécrosées,  véri. 
ta^es  séquestres  en  voie  d'élimination  ou  flottants  dans  de  pe- 
tites cavités  pleines  de  pus. 

Le  tissu  osseux  épiphysaire  était  aussi  infiltré  de  pus  dans  la 
■Hoilié  des  cas. 

Le  cartilage  épiphysaire  a  toujours  été  trouvé  ramolli  en  quel" 
^oes  points,  on  plus  ou  moins  complètement  détruit;  les  articu 
lotions  voisines  ont  été  quelquefois  trouvées  en  pleine  suppura- 
tion et  c'était  toujours,  ainsi  que  l'indique  M.  Ghassaignac,  l'ar-' 
^iealation  située  au-dessus  de  la  lésion,  qui  était  malade.  La 
^Propagation  a  paru  s'être  faite  le  plus  souvent  par  Tintenné- 
^iaire  du  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  et  par  la  destruction  du 
^«rtilage  diarthrodiai. 

Le  périoste,  là  où  il  n'est  pas  détruit,  est  enflammé  et  sécrète 
litii  os  nouveau,  qui  pourrait  prendre  la  place  de  l'ancien  si  l'é- 
fsonomie  pouvait  sufGre  à  ce  travail  de  réparation  :  c'est  d'ailleurs 
f^e  qui  se  passe  dans  les  cas  où  la  guérison  a  lieu  après  l'issue 
<le  nombreux  séquestres. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'indication  la  plus  pressante, 
«si  d'ouvrir  l'abcès  sous-périostique  ;  cette  opération  aaiônc  une 
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diminution  dds  symplômes  généraux  et  de  la  douleur.  La 
nation  delcos  que  du  reste  je  n'ai  pas  vu  pratiquer»  me  semble- 
rail  offrir  de  grands  avanlages,  pour  donner  issue  au  pua  qui 
forme  dans  le  canal  médullaire  el  le  tissu  spongieux. 

L'amputation  reste  la  seule  ressource  ultime,  et  il  faut 
qu'elle  a  peu  de  chance  de  réussir  chez  des  sujets  déjà  très^^  ^^ 
affaiblis  par  une  affection  aussi  rapide  et  aussi  violeate  que 
rostéo-périostite. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Legroux  sur  ces  oburvaUmu* 

Il  s'agit  ici  de  lésions  osseuses  spéciales  à  l'enfoDoe^  de  ees 
ostéo-périostites  aiguës  qui  ne  sont  bien  connues  que  depuis 
un  petit  nombre  d'années. 

Avant  les  travaux  de  M^  Chassaignac,  celte  affisetioa  wnh 
été  plus  ou  moins  confondue  avec  les  diverses  ibraes  dt  [^lef- 
iDons  diffus  profonds,  de  périostites,  etc.  A  dater  ém  WBémoin 
publié  en  1854  par  ce  chirurgien  sur  l'ostéomyélite,  bs  travaux 
se  succédèrent  sous  des  titres  différents,  suivant  l'importaace 
due  les  auteurs  accordaij.it  à  toi  ou  tel  tissu  lésé. 

M.  Ghassaignac  décrit  deux  formes  qu'il  tend  à  séparer  radi- 
calement :  l'Qstéo- myélite  (1854)  et  Tabcès  sous-périostique 
aigu  (1857). 

Puis  M.  Klose  (de  Breslau),  s'attachant  plus  aux  lésions  du 
cartilage  épiphysaire,  décrit  des  cas  analogues  sens  la  dënomi» 
nation  de  décollement  des  épiphyses.  M.  Gosselfn  publie  en 
1858,  dans  le  même  ordre  d'idées^  un  travail  sur  l'ostéite  épi* 
physaire  aiguë  des  adolescents  et  introduit  dans  la  dénomina» 
tion  de  l'affection  un  trait  caractéristique.  En  effet,  ia  maladie 
est  spéciale  à  la  seconde  enfance.  Ces  diverses  opinions  se  trou- 
vent reproduites  dans  la  thèse  de  M.  Auge,  (abcès  sous-përios- 
tiques  aigus,  18J2i)  et  dans  celle  de  M.  Gamet  (ostéo*péiioBtile 
juxta-épiphysaire,  1862).  Enfia  la  thèse  récente  de  M.  Louvet 
donne  un  résumé  complet  de  l'état  actuel  de  la  question  sous  le 
titre  de  périostit3  pblegmoneuse  aiguë. 

Les  pièces  que  M.  Saison  vous  a  nuNitrées^  pourront  lous 
ournir  matière  à  quelques  développements  sur  la  nature  et  les 
ormes  cliniques  de  cette  grave  affection  du  tissu  osseux.  Stfns 
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lu  mêler  tu  particnlirités  de  chacim  des  faits  de  M.  Saison, 
m  diercberons  à  tirer  de  leur  ensemble  quelques  déduclions 
fint  Irait  à  Thistoire  générale  de  l'ostéo-périostite  aiguë. 
Anêtons-nous  d'abord  un  instanî  sur  la  dénomination  que 
l  Saison  a  choisie  parmi  les  nombreuses  autres  proposées  par 
n  aileiirs.  L'examen  de  ses  observations  a  montré  partout  des 
KûMs  do  périoste  coïncidant  toujours  avec  des  lésions  du  tissu 
NRûx»  soit  compact,  soit  surtout  spongieux,  des  extrémités. 
U  pmnt  de  départ  de  ces  lésions  est  bien  difficile  à  déterminer  : 
les  lésions  étant  généralement  très  avancées  au  mooienl  où  on 
peattes  éiudier  anatomîquement,  on  De  peutjuget*  si  c'est  le 
lériosie  ou  le  l'ssu  osseux  qui  a  été  le  premier  malade. 

DiDS  toutes  les  pièces  de  M.  Saison,  les  cartilages  épiphysai- 
Bi  étaient  malades,  mais  parfois  à  un  degré  si  faible  qu'il 
■I  impossible  de  croire  que  les  lésions  aient  commencé  en  ces 
loins.  Celte  question  de  la  primauté  des  accidents  pourrait 
m  tranchée,  ce  nous  semble,  s\  l'on  adopte  l'opiaion  émise 
ci  par  M.  Ranrier.  Notre  collègue  pense  que  le  tissu  médul» 
airs  se  trouve  aussi  bien  dans  la  couche  profonde  du  périoste 
pe  dans  l'intérieur  de  l'os,  et  que  les  lésions  qui  nous  occu- 
pent sont  la  conséquence  d'un  travail  inflammatoire  suppuratif 
le  ee  tissu  méiullaire.  Nous  reviendrions  alors  à  la  première 
Mnoination  à*08téomyéli(e  proposée  par  M.  Chassaignac. 

Qooi  qu'il  en  soit.  Messieurs,  je  vous  citerai  une  observation 
m^  M.  Saison  m'a  communiquée.  Dans  ce  cas,  la  guérison 
ikjaQt  été  rapide  et  sans  élimination  de  la  moindre  parcelle 
^^Meiie,  malgré  la  dénudatioa  évidente  et  très  étendue  de  l'os, 
on  Toit,  et  cela  me  semble  très  net,  que  le  périoste  a  été  seul 
mWb,  ou  tout  au  moins  qu'il  a  été  le  premier  atteint,  et  que 
MUe^t  parvenu  à  suppuration.  Voici  cette  observation  : 

Oneafitnt  de  quatorze  ans,  entre  le  9  novembre  à  Sainte- 
^l^nie,  (service  de  M.  Haijolin),  avec  une  collection  puru- 
lente profonde  de  la  cuisse  gauche,  survenue  en  huit  jours  et 
i^  des  accidents  généraux  assez  intenses;  pas  de  cause  irau- 
Bitiqnei  pas  de  fatigue  habituelle,  pas  de  longue  course. 
^Kifeton  immédiate;  issue  d'une  grande  quantité  de  pus; 
*|Wdatton  du  fémur  s'éiendant  surtout  vers  sa  face  postérieur 
««fetoàum  juHiu'au  niveau  de  l'articulation. 
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A  l'aide  d'iujt^cliuiis  avec  U  teinture  d'iude  ei  d'u 
ment  légèrement  compressif^  en  six  jours  les  parois  de 
se  recollèrent^  et  la  plaie  se  cicatrisa  complètement.  Ji 
(j  u'une  tuméfaction  de  la  partie  inférieure  de  la  cuiw 
faction  très  dure  qui  était  probablement  due  à  une  1 
phie  du  tissu  osseux,  et  qui  persistait  encore  un  peu 
tie,  le  15  décembre. 

Go  qui  nous  frappe  d'abord  en  compulsant  les  obs 
de  M.  Saison,  c*est  la  rareté  du  traumatisme.  Dans  < 
lement,  nous  le  trouvons  noté  :  dans  l'un,  un  coup  suri 
dans  l'autre  une  pression  énerf(ique  entre  deux  pièces 
et  encore  les  accidents  ne  se  développent-ils  pas  aussi 
le  premier,  ce  n'est  qu'un  mois  après  qu'on  les  voit  af 

Dans  plusieurs  cas,  et  ce  sont  ceux  qui  sont  rapp 
plus  grand  nombre  par  les  auteurs,  on  note  de  grandes 
se  reproduisant  babitucUement,  un  travail  disproporiio 
les  forces  des  enfants.  M.  Gosselin  a  insisté  avec  ra; 
cette  cause  en  disant  que  les  enfonts  étaient  surmené 
tons  à  cela,  le  plus  souvent  une  alimentation  insuf 
une  mauvaise  hygiène. 

Dmïs  deuv  cas  enfin,  rien  ne  peut  expliquer  le  dé 
ment  de  la  maladie.  Les  deux  enfants  allaient  à  i'écc 
fatiguaient  pas  trop,  étaient  bien  logés  et  bien  nom 
leurs  parents. 

M.  Saison  insiste  sur  ce  que  la  plupart  des  cas  sooi 
oliservation  se  sont  produits  pendant  les  grands  froids 
hiver, ont  occasionné  une  grande  misère  dans  plusieurs 
de  Paris. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'âge  des  enfants  atteints 
myélite  aiguii  :  les  malades  au  nombre  de  9,  dont  M. 
recueilli  les   observations,  étaient  âgés  de  huit  à  quatc 
Au  point  de  vue  du  sexe,  ils  se  divisent  en  six  garçoni 
tilles. 

Nous  ne  nous   arrêterons  pas  à  la  symptomaiolc^ 
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tioQ  de  parotides  doubles  qui  sont  entrées   très  rapidement  en 
sappuration. 

La  maladie  se  termine  le  plus  fréquemment  par  infection  pu- 
rulente ou  bien  par  fièvre  hectique,  engendrée  par  rc\C(>s  de  la 
suppuration. 

Sur  les  9  cas,  deux  seulement  ont  guéri  assez  rapidement:  le 
premier  par  recollement  du  périoste,  le  second  après  élimination 
et  extraction  d'un  certain  nombre  de  séquestres  dont  Tua  avait 
13  centimètres  de  longueur. 

Des  7  autres  malades,  trois  ont  subi  Tamputation  qui  a  été 
suivie  de  mort;  deux  ayant  refusé  l'amputation  ont  succombé 
pir  épuisement;  eu Gn  les  deux  derniers  qui  présentaient  des 
ostéopériostites  multiples,  l'un  du  tibia  droit  et  du  péroné  gau- 
che, l'autre  du  tibia  gauche  et  du  cubitus  droit,  ont  été  empor- 
tés par  infection  purulente. 

Quant  à  la  fréquence  du  siège  de  la  lésion,  le  tibia  a  été  pris 
cinq  fois,  le  fémur  deux  fois;  le  péroné  et  le  cubitus  une  fois, 
concurremment  avec  d'autres  lésions;  enfin  une  fois  l'omoplate 
a  été  atteinte. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  la  série  de 
pièces  présentées  par  M.  Saison  offre  un  spécimen  complet  de 
toutes  les  lésions  qu'on  peut  rencontrer  dans  cette  affection. 

Nous   pouvons  considérer  comme  un  type  de  lésions  peu 

svancées,   le  cas  de  l'observation   n»  3.  La  maladie  marcha 

très  rapidement  et  se  termina  par  infection  purulente.  L'os  n'é- 

Uit  pas  nécrosé.  Dans  l'observation  2,  au  contraire,  les  lésions 

étaient  bien  plus  avancées  :  on  y  trouve  des  séquestres  en   voie 

d'élimination  et  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation. 

Quand  on  relit  les  détails  des  lésions  trouvées  dans  la   portion 

imputée  et  dans  celle  qui  fut  examinée  à  l'autopsie,  on  est  porté 

^  penser  que  toute  la  partie  postérieure  et  latérale  du  fémur 

^    été    nécrosée  et    qu'il   s'était  fait  un  travail   de  réparation 

accusé  par  les  productions  osseuses  nouvelles.  Ce  fait  explique 

'Ornaient  les  choses  se  passent  dans  les  cas  de  guérison  après 

•limination  des  séquestres  volumineux. 

Ces   deux  observations  (n°'  2  et  3)   montrent  les  périodes 
extrêmes  d'une  même  affection.  Dans  les  autres  faits  que  nous 
t  communiqués  M.  Saison,  on  trouve  des  degrés  intermédiaires 
13*  ua«%1868,t«  térit,  T.  XIII.  .    11 
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oa  ideniiqucs.  Remarquons,  en  terminant,  que  dans  tons  les 
fails,  M.  Saison  a  noté  Taltération  plus  ou  moins  complète di 
cartilage  épiphysaire. 


ObS.   in.  —  ADHÉRENCES  DU  PÉRICARDE,  HYPERTROPHIE  CAADIA- 
QUB.  LARGE  COMMUNICATION  INTERVENTRICULAIRE*  Dar  M.  VUl- 

*  I 

pian,  professeur  à  la  Faculté. 

Une  jeune  fille  de  25  ans  était  entrée  à  la  Salpétrière  pour  au 
hémi  plégie  tenant  à  une  affection  cardiaque  de  nature  rhamatis- 
maie.  On  saisissait  facilement  chez  elle  cette  série  pathologiqv 
qui«  commençant  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  produit 
Tcndocariite  et  les  végétation 3  valvulaires  causes  des  lésionf 
d'orifice,  et  aboutit  un  jour,  par  le  fait  d'une  embolie,  ï  W 
hémiplégie  incurable.  I 

Cette  malade  éprouvait,de  temps  à  autre, des  périodes  d'isji*   à 
tolie   pendant  lesquelles  la  face  se  congestionnait,  la  pean  ic    j 
cyanosait,  l'albumine  passait  dans  les  urines,  et  le  brait  de 
souffle,  qui  existait  à  la  base,  prenait  une  effrayante  lutensit^ 
Au  bout  de  quelques  jours,  ces  phénomènes  s'amendaieut,  et  la 
malade  retrouvait  une  santé  relativement  bonne. 

C'est  pendant  une  de  ces  crises  d'asystolie  que  la  mort  surriot 

A  t'autopsie,  je  constatai  un  ancien  foyer  dans  le  corps  strié  de 
l'hémisphère  droit.  Etait-ce  un  ancien  foyer  de  ramollisse- 
ment? je  ne  saurais  l'affirmer.  Il  y  avait  un  peu  d'atrophie  des* 
cendante  de  la  moelle. 

Le  cœur  était  très  volumineux  et  très  large;    le  péricarde» 
adhérent  dans  toute  son  étendue,  était  uni  à  la  surface  daoflrtr 
par  une  néo-membrane  vascularisée  et  résistante.  Les  parois  d* 
ventricule  droit  dilaté,  sont  d'une  épaisseur  de  3  centimètres- 
Lés  valvules  semi  lunaires,  présentent  des  vaisseaux  de  petit ea* 
libre  à  leur  base.  La  valvule  tricuspiile  épaissie  est  couvertes!^ 
son  bord  libre  de  petites  végétations  en  choux-fleurs.  Le  ventre' 
cule  gauche  est  relativement  moins  dilaté  et  ses  parois  800^ 
moins  épaisses  que  du  côté  droit.La  mitrale  est  un  peu  indor^* 
tandis  que  les  sigmoïdes  sont  intactes. 
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ïl  exislc,  chose  remarquable,  uac  lies  large  communicalion 
inlervenlriculaire,  probablement  congénitale,  ce  qui  seulement 
<^^plique  ce  bruit  de  sou  file  intense  entendu  à  la  base,  puisque 
les  valvules  ne  sont  manifestement  ni  rétrécic?,  ni  insnffisai\tes. 
Maorie  était  très  étroite  relativement  au  volume  du  cœur. 
Enfin  il  n'existait  aucune  concrétion  sanguine,  ayant  puarac- 
^^r  des  embolies. 

'i  devait  y  avoir  évidemment  mélange  des  deux  sang;  et  Ton 
i^^t  préciser  le  sens  du  courant  qui  devait  passer  par  Torifics 
^®  communication.  Il  est  bon  de  remarquer  que  la  cyanose  n*ap- 
^^''aissait  que  pendant  les  accès  d'asystolie. 

^.GtiéniotiNe  pourrait-on  pas,  en  rapprochant  lesphénom^- 
'^^s  auxquels  donnent  lieu  Tanévrysme  arlérioso-veineux  et  les 
'^édifications  des  parois  vasculaires  qui  en  sont  la  suite,  remon- 
^''  des  lésions  de  Tanévrysme  à  celles  du  cœur. 

M,  Vulpian  :  Dans  ce  cas  le  ventricule  droit  est  le  plus  dilaté, 
^  plus  fort.  Il  semble  qu'une  certaine  quantité  de  sang  artériej 
devait  passer  dans  le  ventricule  droit  à  chaque  contraction. 

Ai.  Duguel  :  Dans  un  rapport  que  j'ai  fait  sur  un   cas,  ana- 

l^^^cte,  j'avais  fait  ressortir  un  caractère  qui  me  semble  impor- 

^^fït.  Il  y  avait  une  voussure  de  la  cloison  qui  faisait  saillie  dans 

®  Ventricule  gauche,  contrairement  à  ce  qui  est  dans  l'état  nor- 

"^^1,  et  cela  indiquait  manifestement  le  passage  du  courant  san- 

^•^*n  dans  le  ventricule  droit. 


^•■^2^.  IV.   —   Aphasie.     Foyers    de    ramollissement    cÉRf- 

^^IlAUX     ET     rÉIlÊBELLEOX.     LÉSIONS    DES    VAISSEAUX    DE  L*EN- 

^lÊPHALE.    Hypertrophie   du   cœur;  coMMUNicATiOiN  inteii- 
«^.xjRicuLAiRE,  par  M.  Liouville. 

^        ï  a  femme  Bence,  âgée  de  soixantc-dix-huit  ans,  fut  admise  à 

al pé trière  la  25  novembre  1867,  pour  un  certain  degré  de 

^ruence  sénile.  Depuis  plusieurs  mois,  elle  avait  éprouvé  de 

lents  maux  de  tète.  D'ailleurs  elle  parlait  bien,  se  levait  et 

Tchait. 

10  janvier  1868^  elle  se  plaignit  d'un  certain  malaise  et  le 
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lendemain,  on  observa  les  symptômes  suivants  :  l'intelligence 
était  très    bscurcie,  la  parole  était  presqae  impossible,  bre- 
douillée.  Les  questions  qu'on  lui  adressait  n'obtenaient  d'autre 
réponse  qu'un  €  je  ne  sais  pa6  *  mal   articulé.  L'aphasie  était 
manifeste.  La  vue   paraissait  intacte.   Pas  de  strabisme  ni    de 
fixité  des  yeux;  rien  de  notable  du  côté  des  pupilles.  L'ouïe 
est  conservée,  on  n'observe  aucune  hémiplégie;   la  commissure 
labiale  droite  semble  cependant  un  peu  abaissée.  La  sensibilité 
n'est  pas  altérée;  on  éprouve  de  la  résistance  à  faire  montrer  1^ 
langue  et  cela  par  contractions  inconscientes  des  muscles  de  1^ 
mâchoire. 

La  malade  laisse  é<;happer  sans  s'en  apercevoir  les  urines 
les  matières  fécales.  Le  pouls  est  à  104,  la  température  à  3^7 
la  respiration  à  26.  Le  soir,  le  pouls  monta  à  108,  la  respi 
tion  à  36  et  la  température  à  39%  la  journée  a  été  agitée.  I-^ 
malade  ne  parle  pas,  est  continuellement  en  mouvement  ^^ 
tousse  peu. 

Le  12  janvier,  la  face  est  colorée,  et  la  joue  droite  est  chaa^^* 
Dyspnée,  sibilance.  Pouls  fort,  ample,  bat  118  fois  par  minu^^^- 
36  respirations,  température  à  38  2.  Langue  sèche.  SensiCili^^ 
générale  intacte. 

Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  rapides,  avec  int^^' 
mittences,  et  ne  s'accompagnent  d'aucun  bruit  de  souffle  bi^^ 
net.  La  respiration  est  accompagnée  de  quelques  râles  sibilan  ^ 
généralisés  et  d'un  peu  de  souffle  dans  la  région  moyenne  ^^ 
poumon  droit. 

Au  bout  de  quelques  jours,  (17  janvier)  après  des  alternati'ves 
de  mieux  ou  d'aggravation  dans  son  état,  la  malade  comm30Ç^ 
à  parler  plus  distinctement.  La  démence  cependant  était  augiaeO' 
tée.  A  ce  moment,  la  circulation  étant  devenue  plus  calme,  oO 
entendit  parfois  un  dédoublement  du  second  temps,  mais  s^i^* 
bruit  de  souffle  bien  net. 

Jusqu'au  27  janvier,  les  symptômes  restèrent  les  mêmes.  ^ 
cette  époque,  le  délire  d'action  et  de  parole  devint  intense  ^^ 
imposa  l'emploi  de  la  camisole.  Le  pouls,  cependant  n'était  qu*^ 
84  pulsations;  l'appétit  était  conservé.  Aucune  paralysie  de   1^ 
motiiité  ou  de  la  sensibilité  ne  fut  appréciable.  La  malade  méai^# 
se  levait  pour  aller  à  la  garde-robe. 
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^rrler,  il  f  eut  pour  la  première  fois  un  vomissement 
3  sans  être  abolie  entièrement,  devint  presque  ininteUi- 
t  désordre  des  idées  augmenta  encore.  C'est  dans  cet 
ans  autre  phénomène  iniportant,  que  la  malade  mourut 
ni  le  5  février  1838. 

tie.—  Le  cerveau,  étant  enlevé  avec  la  pie -mère  et  Tara- 
pesait  1150  grammes.  Il  existait  à  la  face  interne  de  la 
re  quelques  néo- membranes  étendues  et  vascularisées. 
ression  assez  profonde,  large  environ  de  2  centimètres 
9  de  4  centimètres  d'avant  en  arrière  se  remarque  à  la 
la  lobe  occipital  gauche.  C'est  un  foyer  de  ramollisse- 
li  8  étend  en  gagnant  la  circonvolution  du  lobe  sphé- 
i  qui  borde  en  arrière  la  continuation  de  la  scissure  de 

Sur  cette  circonvolution  ramollie  on  distingue  une  pè- 
re, dure  et  oblitérée. 

tères  du  cerveau  les  plus  volumineuses,  généralement 
n'offrent  que  quelques  plaques  scléreuses  très  dissémi- 

n'en  est  pas  de  môme  de  Tarière  sylvienne  gauche  : 
en  effet,  est  très  athéromateuse  et  est  remplie  par  un 
ui  se  prolonge  dans  ces  branches  assez  loin  de  leur  ori- 
ist  une  de  ces  branches  oblitérées  et  dures  que  l'on  voit 
face  du  lobe  sphénoïdal  ramolli. 
16  coupe,  on  voit  que  le  ramollissement  du  lobe  sphé- 
l'enfonce  profondément  dans  la  substance  blanche,  et 
oint  le  ramollissement  plus  ancien  du  lobe  occipital  et 
insi  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  ventricule  latéral. 
lUissementdu  lobe  occipital  offre  des  teintes  variables, 
ybruiiàlres,  verdàlres,  suivant  le  degré  de  désorganisa- 
tissu. 

nen  attentif  du  cerveau  ne  démontre  aucune  autre  lé- 
ce  n*est  dans  le  corps  strié  du  côté  droit  où  existent  de  s 
et  quelques  petits  foyers  anciens  de  couleur  feuille- 

^velel  pn^sente  sur  sa  surface  supt^rieure,  h  gauche  du 
lapirieur,  une  largj  diprjssioa  h  piu  pr^s  triangulaire, 
rtc  par  les  méninges  épaissies,  opalcsfîcntes.  Au-dessous 
mbranes,  on  voit  p'usicurs  taches  jaun5trcs,  ocreuses^ 
\  h  s  irfacc  desqu^lleâ  on  aperçoit  quelques  vaisseaux 
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exsangaes.  Un  va'ss^au  voisin  est  athéromateax.  Le  ramollisse 

inenl  cérébellea\,  q  li  a  aiasn^  cette  large  dépression  fut  pro 

bablement  contemparain  du   ramollissement  ancien  dont    o 

trouve  les  traces  dans  le  lobe  occipital  de  Thémisphère  gauche 

La  substance  grise  des  lamelles  cérébelleus'>s  est  dms  la  pli 
grande  partie  de  celte  dépression  tout  à  fait  detru.lc,  le  ramoL 

lissemcnt  pénètre  profondément  dans  le  noyau  blanc  de  l'hémis. 

phôre  ct'^rébelleux  ;  et  en  dehors  môme  de  la  partie  réellemeKi 

ramollie,  on  trouve  de  nombreuses  lacunes.  Dans  un  point  de 

noyau  blanc,  on  distingue  un  petit  anévrysme  tniliaire,  déj  ^ 

ancien,  de  la  gro  seur  d'une  tète  de  petite  épingle. 

Ce  lobe  cérébelleux  gauche,  ainsi  altéré,  ne  pèse  que  55  gr  *  9 
tandis  que  le  lobe  droit  pèse  70  gr. 

La  face  supérieure  de  l'hémisphère  cérébelleux  droit  pr&  ^ 
sente  une  teinte  jaunâtre,  dans  presque  toute  son  étendue,  ma  m  s 
non  d'une  façon  continue,  comme  une  tache;  c'est  sous  fori 
de  lignes  ocreuses,  le  long  des  lamelles. 

Il  y  a  de  plus  une   a'rophie  très  évidente  de  la  couche 
substance  grise  qui  recouvre  la  couche  rouillèe.  Cette  substan< 
grise  n'apparaît  plus  que  sous  forme  d'une  mince  lisière  grisàtp 
qui  borde  de  chaque  côlé  chacune  des  lamelles  dont  la  surfa( 
est  teintée   en  jaune  ocre,  et   qui  paraîtrait  môme  comme 
être  séparée  par  un  mince  intervalle  rempli  d'exsudat  sérei 
léger. 

Le  noyau  blanc  n'est  pas  ramolli.  Mais  il  offre  sur  ses  limite 
dans  quelques  points  une  coloration  un  peu  jaunâtre. 

Le  corps  ihomboïJaldu  globe  cérébelleux  droit  est  toul  àf* 
sain.  Du  côté  gauche^  il  parait  un  peu  entamé  par  le  ramollis 
sèment. 

Point  de  lésion >  dans  les  pidojicules  cérébraux^  la  protubt 
rance  ou  le  bulOe. 

Les  poumons  sont  emphysémateux  et  contiennent  chacun 
leur  souimet  un  noyau  de  pneumonie  chronique. 

Le  ca?e<r  est  gros,  surioul  parla  fait  d'une  hypertrophie  coi 
cen'rique  assez  consid^iable  du  ventricule  gauclie.  Pasd'insu 
fisan^e  aorliquc,  malgré  l'état  athironnleux  di  l'aorte  et  di 
val.ules  sygmoïJes.  La  valsule  mitrale  est  athéromateuse.  Li 
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«S  masculaires  sont  en  commencement  de   dégénérescence 

issease. 

A  valvale  tricuspide  est  insuffisante,  et  porte  sur  ses  bords 

ulcérations  récentes  et  des  plaques  athéromateuses  anciennes. 

/oreillette  droite  et    Tauricule  sont  consiJj'Tablement  dila- 

I.  La  cloison  intérauriculaireest  percée  d'un  orifice  de  com- 

oication  large  comme  une  pièce  de  un  franc,  au  niveau  du 

a  de  Botal.  L'anneau  de  Vieussens  est  assez  développée  pour 

arer  complètement  l'orifice   lorsqu'il    vient   s'appliquer  sur 

bords. 

lalgré  cette  large  communication  interauriculaire,  il  n'y  eut 

de  cyanose  habituelle  pendant  la  vie.  Cela  s'explique  parce- 
il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire, 
on  d'orifice  qui,   comme  on  le  sait,  et  ainsi  que  M.  Duguet 

si  bien  mis  en  relief  dans  un  rapport  fait  à  l'une  de  nos 
aeeSy  joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  cya- 
e. 

«e  foie  pèse  13 ]0  grammes;  son  tissu,  assez  dur,  est  gorgé  de 
!.  La  rate  (220  grammes)  est  volumineuse  et  dure.  Les  reins 
t  mamelo.inés  et  couverts  de  pelils  kystes.  Enfin,  l'ovaire 
che  présente  un  volumineux  kyste^  plein  de  liquide  jaune, 
ur  la  paroi  duquel  existe  une  tumeur  fibreuse,  de  la  gros- 
r  d'une  noix  et  très  cassante. 

Discussion. 

f ,  Duguet  fait  observer  à  l'occasion  de  ce  fait,  où  la  cyanose 
pas  existé  malgré  le  mélange  des  deux  sangs  par  la  commu- 
^tion  interauriculaire,  que  le  rapport  entre  la  cyanose  et  le 
•^issement  de  l'artère  pulmonaire  se  trouve  implicitement 
iquédans  l'ouvrage  de  Ginlrac  sur  la  cyanose.  Sur  cinquante 
ervations  de  persistance  du  trou  de  Botal,  cinquante  fois 
istence  d'un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  est  notée, 
^tte  coïncideace^  dont  Gintrac  n'a  pas  su  tirer  une  conclu* 
O,  me  parait  être  la  clef  du  symplômc  cyanose  qu'on  a  ten- 
ace à  rapporter  à  la  simple  communicaliun  inlerauriculaire. 
lait  de  M.  Liouville  vient  ici  à  l'appui  de  mon  opinion. 
il.  E.  Cruveilhier  :  Tout  obitacle  à  l'artère  pulmonaire  peut 
«asioQuer  la  cyanose. 
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M.  Marlinean  :  Il  ne  faut  pas  attribaer  cxclusivemeif  *# 
nose  à  des  aiïeciions  cardiaques;  car  il  est  des  malades,  à^ 
lards  atteints  dVmphy sème  qui  cinq  ou  six  jours  avant  1^ 
présentent  une  cyanose  très  intense. 

M.  Duguet  :  Sans  doute  !  chaque  fois  qu'il  y  a  un  ob 
considérable  dans  la  circulation  pulmonaire,  la  cyanose  e$l 
Bible.  J'ai  vu  récemment,  dans  le  service  dont  je  suis  el 
clinique,  deux  enfants  atteints  de  phthisie  aiguë,  avoir  aD< 
nose  manifeste. 

M.  Laborde  craint  qu'on  établisse  une  confusion  entre  1 
nose  et  les  symptômes  cyaniques.  La  cyanose  véritable,  li 
ladie  bleue,  est  celle  que  Ton  rencontre  dans  une  affectio 
diaque  spéciale,  la  persistance  congénitale  du  trou  de 
D*autre  part,  M.  Durozier  est  arrivé  à  la  suite  de  nomb 
recherches  à  admettre  que  la  cyanose  ne  survenait  que  le 
Tarière  pulmon  lire  était  rétrécie.  Mais  cette  cyanose  q 
est  accompagnée  d'autres  phénomènes  tels  que  la  faiblesn 
raie,  le  défaut  de  développement  du  corps,  des  organes  gén 
du  système  pileux,  la  voix  particulière  du  castra,  etc.  Evi 
ment  celte  cyanose  diffère  des  symptômes  cyaniques  qui 
tent  d'une  gène  de  la  circulation  pulmonaire  par  des  lésioi 
verses  accidentelles. 


Obs.  V.  •—  Noie  buu   un  cas  de  variole  chez    ln  focti 
ciiNQ  MOIS,  par  M.  Laurenq,  interne  des  hôpitaux. 

Un  enfant  peut  être  atteint  de  variole  dansTutérus;  c'est 
fait  parfaite  .lie  ni  établi.  Au  commencement  du  XVI"»  sièc 
auteurs,  en  parlant  soit  de  la  variole,  soit  des  maladies  dul 
en  rapporteni  quelques  cas.  Ces  faits,  il  est  vrai,  raan 
pour  la  plupart  de  détails,  au  point  que  Cotugno  en  177! 
rapportant  el  les  rassemblant  avec  soin,  s'efforce  d'en  dé 
trerlepeu  de  valeur.  Aussi,  ne  voulant  pas  faire  ThisUi 
de  cette  question,  il  nous  suffira  de  rappeler  quelques  obs 
tions  modernes  prises  avec  toutes  les  garanties  possibles 
thenticité.  Nous  les  empruntons  à  la  thèse  de  M.  Chiigueai 
le$  varioles  congrni'ales,  (Paris,  1847). 


variole:  cuez  le  fœius.  18o 

If  Dans  l'ane,  celle  de  M.  Beudei  prise  dons  le  service  de 
.  Foaquier»  une  fem  me  entrés  à  Tbôpital  pour  nne  indisposi- 
m  légère,  niel  au  monde  un  enfant  mort-né  de  8  mois,  couvert 

pastules  de  variole.  Elle  n*a  jamais  eu  la  variole,  mais  peu* 
aX  son  séjour  à  rhôpital,  elle  était  en  contact  avec  des  femmes 
rioleiisc^ 

2o  Dans  une  autre, due  à  Rayer,  une  femme  enceinte  de  quatre 
ois  et  demi,  contracte  la  petite  vérole  le 6 avril;  elle  avorte  le 
mai,  un  mois  après.  Le  fœtus  était  couvert,  à  la  tète  et  au  cuir 
levelu  surtout,  de  pustules.  Il  a  du  reste,  été  représenté  dans 
iiias  des  maladies  de  la  peau,  de  Rayer. 
3*  Dans  une  troisième.  M.  Gérardin  (Bulletin  de  l'Ac.  de  méd. 
8»  p.  26),  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui  met  au  monde 
le  fille,  à  terme  vivante  et  bien  constituée,  présentant  sur  les 
verses  parties  du  corps  des  pustules  varioliques  parfaitement 
iractérisées. 

Cette  femme  vaccinée  depuis  longtemps  n'avait  jamais  eu  la 
etite  vérole. 

4*  Enfin,  nous  trouvons  dans  le  Journal  de  médecine  de 
fonipellier,  une  observation  de  variole  chez  une  femme  enceinle 
ni  accouche  de  deux  enfants,  dont  l'un  a  la  variole,  et  Tautre 

complètement  échappé  à  la  contagion. 

D*où  nous  voyons  que  la  variole  peut  atteindre  le  fœlus; 
u*elle  peut  l'atteindre  en  môme  temps  que  la  mère;  ou  bien 

ne  le  fœtus  peut  être  seul  frappé;  et  que  dans  le  cas  d'un 
ccouchement  gémellaire,  un  seul  des  fœtus  peut  être  malade. 
Des  quatre  observations  que  nous  venons  de  citer,  celle  de 
iayer  excepté,  toutes  nous  montrent  le  fœtus  atteint  à  l'âge  de 
i.uilou  neuf  mois.  En  effet,  les  cas  de  variole  du  fœtus  au-des- 
^ons  de  cet  &ge  sont  rares.  Nous  n'en  avons  trouvé  que  trois  : 
telui  de  Rayer,  un  autre  dans  une  observation  très  inléres- 
lanlc  et  très  détaillée  de  M.  Charcot,  (Gaz,  méd.,  1851,  p.  409) 
Jans  laquelle  l'avortement  avait  eu  lieu  à  cinq  mois,  enfin  le 
Lroisième  cas  nous  est  donné  par  M.  Lcbert  (Gaz,  méd.,  1839), 
le  fœtus  n'avait  que  quatre  mois. 

L'observation  qui  nous  est  propre  est  h  litre  de  r.^relé  assez 
intéressante.  La  voici  : 

Le  15  février  1868,  la  nommée  X...,  journalière, âgée  de  vingt 
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sept  ans,  enceinte  de  cinq  mois,  fat  apportée  à  Tbôpital  Saint- 
Antoine  sur  un  brancard,  et  fut  placée  dans  le  service  à^^ 
M.  Lorain,  salle  Sainte-Marguerile  n*  1.  Là,  elle  avorta,  aprè^^- 
quatre  heures  de  travail,  d'un  fœtus  mort-né. 

Cette  femme  raconte  qu'elle  est  à  Paris  depuis  trois  ans  eU^ 
qu'avant  celle  époque  elle   n'avait  fait  aucune  maladie.  Quoi — 
qu'elle  ne  fût  pas  d'une  forte  constitution,  à  vingt  ans,  elle  availE- 
eu  une  enfant  aujourd'hui  bien  portante.  A  Paris.elle  est  rcstée- 
cn  bonne  sanlé  jusqu'au  mois   de  septembre.  A  celte  époque^ 
elle  devint  enceinte  et  fut  obligée  d'entrer  à  la  Pilié,  au  début  de 
sa  grossesse  pour  quelques  accidents  urinaires  dont  on  la  guérit- 
d'ailleurs  facilement. 

Vers  le  milieu  de  novembre,  elle  entra  à  Saint-Antoine  dan»- 
le  service  de  M.  Laboulbène,  en  pleine  éruplion  de  variole  con- 
fluente^  et  dont  on  constate  encore  les  traces.  Entrée  le  19  no- 
vembre, elle  sortit  le  2  décembre  convalescente.  Elle  est  restée 
huit  jours  chez  elle  à  se  reposer,  puis,  elle  reprit  son  travail. 
C'est  dans  ces  conditions  que  le  15  février  elle  fut  prise,  sans- 
cause  appréciable  pour  elle,  de  douleurs  utérines  qui  la  forcè- 
rent à  entrer  à  l'hôpital . 

Examen  du  fœtus,  --  11  est  long  de  24  centimètres,  cl  pèse 
environ  200  grammes  ;  il  est  donc  âgé  de  cinq  mois  environ. 

Ce  fœtus  ne  présente  aucune  trace  de  macération,  l'épiderme 
est  parfaitement  intact  et  adhérent  ;  le  cuir  chevelu  ne  montre 
aucune  trace  d'infiltration.  11  est  dons  probable  que  la  mort  n'a 
eu  lieu  que  très  peu  de  temps  avant  l'avortemcnt. 

Soixante  à  soixante  et  dix  pustules  de  variole  sont  dissémi- 
nées à  la  surface  du  corps.  A  la  face  et  à  la  partie  antérieure 
du  cou,  nous  n'en  trouvons  qu'une  petite,  située  vers  la  queue 
du  sourcil  gauche,  mais  sur  le  crâne  et  la  nuque,  dans  le  cuir 
chevelu,  nous  en  trouvons  un  très  grand  nombre  :  une  douzaine 
sont  rangées  vers  la  région  pariétale  droite  et  gauche,  et  vers,  la 
suture  lambdoïJe.  Plus  bas  et  en  arrière,  sur  la  région  de  la 
nuque,  on  en  compte  encore  une  dizaine;  en  tout  22  pustules. 

Sur  le  fiorax ,  deux  très  grosses  sont  situées  l'une  au 
niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche,  l'autre  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle  droite.  D'aulrcs  plus  petites  sont 
disséminées  sur  la  partie  antérieure  et  latérale  de  la  poitrine. 
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L.'abdomeQ  en  prôsenle  deux  très  grosses  dans  la  région  ombi- 
ule  du  côté  gauche  du  cordon  mais  les  plus  caractérisées  se 
lUYent  sur  le  dos,  où  elles  sont  au  nombre  de  26. 
Quant  aux  membres,  les  supérieurs  en  présentent  une  quin- 
ine dont  quatre  remarquables  par  leur  petitesse  sont  placées 
r  la  p'^nn  d'^  Téminence  tbénar  de  la  main  droite^  tandis  que 
uiL  grosses  sont  placées  l'une  sur  la  partie  antérieure,  l'autre 
r  la  face  postérieure  de  l*avant-bras  du  môme  côté.  Enfin,  les 
ambres  inférieurs  en  offrent  une  vingtaine,  dont  douze  au 
>ias  mais  très  petites  à  la  plante  des  pieds. 
Ces  pustules  sont  la  plupart  isolées,  les  autres  réunies  en  pla- 
.es  de  deux  ou  trois.  Les  plus  volumineuses  ont  de  sept  à  huit 
Lliimètres  de  diamètre,  les  plus  petites  deux  ou  trois. 
Cn  les  comparant  avec  les  pustules  de  Tadulte  dans  une  variole 
sez  coniluente,  nous  trouvons  que  ces  pustules  sont  de  dimen- 
3ns   très  considérables.  Certaines,  il  est  vrai,  sont  extréme- 
ent  petites;  mais  il  y  en  a  de  très  larges  et  qui  ont  presque  les 
mensions  des  grosses  pustules  de  l'adulte.  La  plupart  sont 
nbiliquées  et  cela  sans  distinction  des  grosses  et  des  petites. 
Lia  couleur  de  ces  pustules  est  remarquable  :  elle  est  d'un  blanc 
at,  opaque  ou  légèrement  jaunâtre,  tranchant  sur  la  coloration 
se  cendré  des  téguments;  quelques-unes  seulement  (celles  du 
Lir  chevelu  et  du  dos)  forment  une  légère  saillie  très  apprécia- 
«  au  doigt,  et  sont  entourées  d'une  auréole  foncée  inflamma- 
ire.  Les  autres  sont  aplaties. 

Dans  ce  fait,  il  faut  remarquer  que  la  mère  étant  enceinte  de 
^ux  mois  et  demi  seulement,  fut  atteinte  de  variole  dont  elle 
-ait  guérie  le  2  décembre  1867,  et  que  c'est^deux  mois  et  demi 
;irè3  qu'elle  vint  avorter  d'un  fœtus  mort  depuis  peu  de  temps, 
:  présentant  les  traces  d'une  variole  récente  et  dont  les  pustules 
^étaient  pas  encore  arrivées  à  leur  suppuration.  Que  s'est -il 
assé  du  2  décembre  au  15  février  ?  La  conlag'.on  de  la  mère  à 
enfant  n'a-t-elle  donc  pas  été  immédiate?  L'incubation  aurait- 
Ile  duré  si  longtemps,  ou  bien  enfin,  la  variole  chez  le  fœtus 
tirait-ello  une  marche  plus  lente  que  celle  de  l'adulte  ?  Ce  sont 
^  autant  de  questions  impossibles  à  résoudre  jusqu'à  présent. 

Dans  les  trois  cas  que  nous  avons  cités  précédemment,  la  ma- 
adic  du  fœtus  avait  suivi  de  près  celle  de  la  mère,  et  l'avorte- 
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ment  s'était  effectué  pendant  la  convalescence  de  cette  <^  #^su 
M.  Guéniot  :  Le  fait  de  M.  Laurens  est  un  cas  incof^  ^  ^ 
de  variole  chez  le  fœtus,  et  il  est  d'une  grande  imporlan^^^    • 
que  quelques  médecins  repoussent  encore  sa  possibili^^^ 
cas  de  ce  genre  sont,  il  est  vrai,  fort  rares.  J*ai  vu  un     ^ 
nombre  de  femmes  enceintes  atteintes  de  variole,  et  jaicf '^  ., 
n*ai  retrouvé  de  traces  d'éruption  sur  le  fœtus,  soit  apr^^ 
vortement    provoqué  par  la  maladie   maternelle,  soit  au     ^ 
ment  du  terme  normal  de  la  grossesse  après  Tavortement  « 

M.  Carvîlle  rappelle   que  M:  Legros  a  présenté  un  fait   ^' 
tout  semblable,  Tannée  dernière  à  la  Société. 


Obs.  VI.  —  Grossesse  extra-utérine,  par  M.  Gadaud,  intenM 
des  hôpitaux. 


Une  femme  de  cinquante-deux  ans,  étant  entrée  à  Thôpital  àî 
la  Charité  pour  se  faire  soigner  d'un  prolapsus  du  rectum  et  de 
l'utérus,  se  plaignait  d'avoir,  en  outre,  une  tumeur  dans  l'abdo- 
men depuis  un  temps  qu'elle  ne  pouvait  indiquer.  Au  toackK^ 
vaginal,  on  reconnaissait  parfaitement  l'existence  d'une  turoeor; 
mais,  on  était  surpris  des  sensations  très  variables  qu'elle  don- 
nait suivant  les  moments  où  on  l'explorait.  Tantôt  la  tuioevr 
était  dure  et  offrait  des  points  très  résistants  dont  la  forme  ^ 
rapprochait  Je  celle  du  coccyx  ou  de  celle  de  l'angle  sacro-ver- 
léliral;  tantôt  elle  paraissait  moins  dure  et  pouvait  être  prise 
pour  une  masse  indurée  de  matières  fécales  ou  pour  une  lumcnf 
fibreuse;  tantôt  enfin  elle  était  molle  comme  une  tumeur  liquide 
peu  distendue. 

Pour  maintenir  le  prolapsus  recto-ulérin  causé  par  cette  iû" 
meiir  dont  la  nature  était  si  difficilement  appréciable,  on  pr^^' 
qua  la  périnéoraphie.  L'opération  fut  faite  dans  de  bonnes  co^' 
dilions,  mais  la  malade  fut  emparrée  quelques  jours  après  P' 
une  infection  purulente. 

Autopsie,  — •  L'abdomen  étant  ouvert,  on  découvrit  une  •• 
nieur  faisant  saillie  au  milieu  des  intestins  ef  adhérente  aar^ 
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lin  par  an  pédicule  assez  large.  Celte  lameur  est  constituée  par 
ne  niasse  dans  laquelle  on  retrouve  les  débris  irrégulièrement 
^ncés  d'un  fœtus.  Les  rapports  do  la  tumeur  sont,  en  avant 
atéras,  sur  les  côtés  les  intestins  et  à  gauche  un  kyste  der- 
lOïde  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  en  arrière  le  rectum. 
n  voit  sur  cette  masse  des  saillies  irrégulières  et  d'inégale  résis- 
ince  qui  sont  dues  à  des  portions  du  fœtus,  telles  que  des  os  mé- 
itarsiens,  une  tête  sans  visage  reliée  au  tronc  par  un  pédicule 
ssez  mince,  une  main  fermée,  etc.  Le  cordon  ombilical  se  re- 
rouve,  s'insérant,  d'une  part,  au  sommet  du  crâne,  de  l'autre, 
ar  Tépaule  droite. 

S'agit-il  dans  ce  cas  d'une  grossesse  extra-utérine  ancienne 
ans  kyste,  ou  d'uue  inclusion  fœtale? 

La  femme,  depuis  cinq  ans,  n'était  plus  réglée  et  le  prolapsus 
latait  de  cette  époque. 

M.  Guéniot:  Cette  pièce  remarquable  fait  naître  quelques  ré- 
lezions  importantes. 

1<*  Chaque  toucher  donnait  une  sensation  nouvelle,  une  partie 
Qolle  se  présentant  un  jour,  une  dure  un  autre  jour.  J'ai  trouvé 
e  phénomène  dans  un  cas  de  tumeur  fibreuse  mobile.  Il  est  d'un 
Tand  intérêt  de  savoir  que  les  tumeurs  fibreuses  peuvent  four- 
ir  'des  sensations  analogues,  parce  que,  à  un  moment  donné. 
Iles  peuvent  être  la  source  d'erreur  de  diagnostic,  et  ces  tu- 
deurs  peuvent  compliquer  les  grossesses  extra- utérines. 

2<*  An  point  de  vue  pratique,  cette  irrégularité  du  toucher  est 
rès  importante.  En  effet,  supposez  qu'on  appelle  un  médecin  en 
onsnltation  :  au  moment  de  l'examen  de  celui-ci,  la  tumeur  n'est 
»las  tangible,  ou  bien  elle  a  changé  de  caractères;  et,  au  lieu  d'être 
nolle,  comme  le  médecin  traitant  l'avait  d'abord  trouvée,  elle  est 
Lare.  Cela  peut  occasionner  un  mal-entendu  entre  les  deux  con- 
arères. 

3^  Au  point  de  vue  anatomique,  je  rappellerai  que  dans  les 
grossesses  extra-utérines  il  y  a  d'abord  un  kyste  rempli  de  liquide 
ilans lequel  nage  le  fœtus,  puis,  avec  le  temps,  le  liquide  se  ré- 
sorbe ainsi  qu'une  partie  du  fœtus,  le  tout  se  densifie  pour  ainsi- 
liire,  et,  à  un  moment  donné,  on  ne  retrouve  plus  qu'une  masse 
à  nforme. 

U.Bailly  :  L'origine  de  la  pièce  de  M.  Gadaud^sst  pleine  d'incar- 
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titade.  Est-ce  une  grossesse  extra-atérinc  ou  une  inclasion  f( 
taie?  Comment  peut-on  expliquer  la  dissociation  si  curieuse 
tous  les  organes  de  ce  fœlus?  Je  sais  bien  qa*à  la  longue  il  pou 
rait  se  faire   un  pareil  démembrement  par  ramollissement 
points  d'attache. 

D'autre  part,  s'il  y  a  là  une  inclusion  fœtale,  il  faudrait  su 
poser  que  les  diiïérenles  parties  se  seraient  développées  là  où 
les  retrouve  aujourd'hui,  ce  qui  est  difficile  à  admettre. 

M.  Desprès  dit  que  M.  Mousseau,  dans  sa  thèse,  établit  que  l 
débris  d'inclusions  fœtales  sont  toujours  enfermées  dans  on  kys 
et  ici  la  dissociation  des  différentes  parties  de  ce  fœtus  indique 
qu'il  y  a  eu  une  grossesse. 

M.  Guéniot  penche  aussi  pour  l'idée  d'une  grossesse  extra«u 
rine.  Dans  les  inclusions  fœtales,  qu'est-ce  qu'on  trouve?  un 
maxillaire,  un  fémur  sans  relation  avec  le  reste  du  corps,  tànd 
qu'ici  il  y  a  un  corps  tout  entier,  un  tronc,  une  tète,  des  mem 
bres  disposés  au  hasard,  c'est  vrai,  mais  formant  les  élémen 
d'un  enfant  à  peu  près  complet.  Puis»  autre  raison,  malgré  sa  ra 
reté,  la  grossesse  extra-utérine  est  bien  plus  commune  que  Tin 
clusion  fœtale. 

M.  Le  Dentu:  La  raison  qui  me  parait  la  plus  en  «faveur  d'nm 
grossesse  est  que,  malgré  la  dissociation  des  parties,  une  dissec 
tion  attentive  pourra  montrer  que  le  fœtus  est  entier,  qu'il  po: 
sède  tous  les  organes  et  membres  normaux,  tandis  que  dans  l'in 
clusion  fœtale,  on   ne  retrouve  qu'une  portion  de  fœtus,  qu*u 
organe,  un  os  ou  une  accumulation  de  poils  ou  de  dents. 

M.  Guéniot  :  Le  diagnostic  différentiel  des  grossesses  extra 
utérines  et  des  corps  ûbreux  sous-péritonéaux  est  difficile  par 
fois  à  établir,  mais  je  crois  qu*on   peut  y  arriver  en  tenan 
compte  de  quelques  caractères  fondamentaux  du  développemen 
de  ces  productions. 

En  général,  le  fœtus  de  ces  grossesses  meurt  à  5  ou  6  mois 
et  l'on  n'entend  pas  de  bruit  de  souffle;  puis,  la  tumeur  tend  san*^ 
cesse  à  diminuer,  contrairement  aux  tumeurs  fibreuses  qui  aug- 
mentent toujours.  Les  corps  fibreux  ont  une  tendance  à  durci 
quelquefois  par  l'infiltration  de  dépôts  de  phosphate  de  chaux 
et  d'autre  part,  le  kyste  fœtal  en  revenant  sur  lui-même  met  e 
saillie  les  parties  résistantes  et  dures  du  foetus.  Or^  ce  qui  alor 
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^'*  i  t  la  différence,  c'est  que  sans  le  cas  de  grossesse  e\tra-utérinc 
ï^s  saillies  sont  anguleuses,  tandis  qne  les  parties  dures  des  tu- 
Dr^eurs  fibreuses  sont  toujours  arrondies. 


Otis.  yj[^  —  j(ojE   soi^   up,   MONSTRE   phocomélien,  par  M.  G. 
Ohantriuil,  interne  des  hôpitaux. 


Il  y  a  quelques  semaines,  j'ai  présenté  à  la  Société  un  cas  de 
'ï^OTistruosité  qui  avait  pour  objet  une  déviation  dans  l'évolution 
5^onnale  des  centres  nerveux  [encéphale  et  moelle  épinière),  au- 
jourd'hui il  s'agit  d'un  monstre  chez  lequel  les  troubles  de  déve- 
loppement se  sont  manifestés  uniquement  vers  les  membres. 

^  ^ous  avons  affaire  aune  variété  à*ectromélie  désignée  sous  le 

'^ooq  de  phocofnélie,    dans  laquelle  il  y  a   absence  d'un  seg- 

'"^^nt  du  membre  intermédiaire  au  tronc  et  à  l'extrémité  de  ce 

^^Grnbre.  En  effet,  si  nous  examinons  le  membre  inférieur  gau- 

^^«î^  ce  qui  nous  frappe  immédiatement,  c'est  l'absence  du  fémur; 

*^    tibia  et  le  péroné,  les  os,  du  pied  étant  conservés, 

droite,  il  n'existe  qu'un  seul  os  difficile  à  reconnaître,  mais 

a  cependant  l'aspect  général  du  fémur.  Ce  qui  m'a  confirmé 

s  cette  opinion,  c'est  que  le  trou  nourricier  se  dirigeait  de 

en  haut.  Par  conséquent,  ni  tibia  ni  péroné.  Le  pied  s'articule 

c  l'extrémité  inférieure  de  l'os  unique.  Le  membre  inférieur 

^^O.che  est  notablement  raccourci  ;  mesuré  de  l'épine  iliaque  an- 

►•supérieure  à  la  malléole  externe,  il  présente  une  longueur 

*^  centimètres.  Le  pied  est  dans  une  adduction  forcée;  il  repose 

son  bord  externe,  la  jambe  est  légèrement  incurvée  en  de- 

s. 

X^u  côté  gauche,  l'os  iliaque  est  à  peu  près  normal;  seulement 
^^^  lieu  de  la  cavité  cotyloïde,  on  trouve  un  tubercule  du  volume 
^^^a^n  pois  ordinaire  analogue  à  une  tête  de  fémur  restée  dans  la 
ité  articulaire  et  séparée  du  reste  de  l'os.  Le  fémur  n'existe 
*  de  ce  côté,  mais  on  retrouve  intacts  le  tibia  et  le  péroné  qui 
^^ent  d'intermédiaires  entre  le  bassin  et  le  pied, 
t^es  diaphyses  seules  des  os  de  la  jambe  sont  parfaitement  ossi. 
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sifiées.  Lesépiphyses  sont  carlilagincasos.  L'épiphyse  supérieure 
da  tibia  esl  maintenu  en  contacl  avec  la  saillie  sphéroïd  a  le 
qui  comble  la  cavité  cotyloïde  au  moyen  d'une  espèce  de  cap* 
suie  fibreuse  renforcée  en  avant  par  un  ligament  qui  descend 
verticalement  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  et  en  arrière, 
par  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  fessier. 

Le  péroné  est  normal  et  ne  présente  aucune  incurvation.  LêM 
mortaise  tibio-péronnière  existe  parfaitement  bien  conformée  et 
reçoit  dans  sa  cavité  la  partie  astragalienne.  La  déformation 
du  pied  en  dedans  (pied -bot  va  rus  équin)  est  surtout  produite 
par  la  déviation  des  os  au  niveau  des  articulations  médio-tar* 
siennes. 

La  déviation  générale  du  membre  inférieur  gauche  tient  sur^ 
tout  au  mode  d'articulation  de  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe 
avec  le  bassin. 

Le  membre  inférieur  droit  est  encore  plus  fortement  incliné 
en  dedans.  Le  pied  appuie  sur  le  sol  non-seulement  par  son 
bord  evterne,  mais  par  la  face  dorsale.  Longueur  totale  5  cent  t- 
mètres. 

L'os  iliaque  du  côté  droit  est  beaucoup  moins  large  queceltt^ 
du  cô'é  gauche.  La  cavité  cotyloïde  n'existe  pas  et  se  trof»"^* 
remplacée  par  une  surface  plane.  L'os  unique  qui  relie  le  bassin 
au  pied  et  que  nous  avons  déterminé  par  la  direction  du 
nourricier  porte  à  son  extrémité  supérieure  une  petite  ma: 
cartilagineuse  irrégulière  soudée  à  cet  os  à  angle  obtus  our0^^ 
en  dedans.  C'est  cette  petite  masse  qui  s'articule  avec  le  bassi<* 
au  niveau  du  trou  obturateur  comblé  par  du  tissu  fibreux  ^^ 
graisseux;  elle  est  maintenue  par  des  ligaments  dans  c^^^^ 
pseudo-arliculation. 

L'extrémité  inférieure  du  fémur  fortement  renflée,  demi-spl»^^ 
rique,  s'articule  irrégulièrement  avec  le  pied  toujours  pari*!**" 
termédiaire  d'une  masse  cartilagineuse. 

En  disséquant  les  muscles  du  membre  inférieur  gauche,  noti-'t 
avons  trouvé  les  particularités  suivantes: 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieurc,  part  un   petit  faisc^nfl 
charnu  qui  se  dirige  verticalement  en  bas  et  vient  s'insérer  p*' 
un  tendon  assez  long  et  grêle  à  la  partie  interne  et  supérieure  du 
tibia.  Ce  muselé  est  le  couturier. 
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A  la  symphyse  pubienne  et  ii  la  partie  supérieure  de  la  bran- 
che horizontale  du  pubis  natt  un  petit  muscle  qui  de  là  se  di- 
rige un  peu  obliquement  de  dedans  en  dehors,  et  vient  ensuite 
se  fixer  par  un  tendon  très-grêle  à  Téchancrure  située  au-des- 
80U8  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Ce  muscle  qui 
PsssG  comme  un  pont  au-dessus  des  vaisseaux  et  nerfs  cruraux 
est  très-probablement  l'analogue  du  pectine  dans  l'état  normal. 

Au-dessous  de  ce  muscle  dont  il  est  nettement  distinct,  part 
^û  faisceau  charnu  très-développé  qui  s'insère  à  la  partie  infé- 
"eure  de  la  symphyse  pubienne  et  à  la  partie  supérieure  de  la 
*^*^che  descendante  du  pubis  et  remonte  également  vers  Téchan- 
^fQre  de  l'épine  iliaque  où  il  se  termine.  Il  est  probable  que  ce 
'Muscle  est  également  l'analogue  d'un  adducteur,  du  premier 
*<iducteur  de  Boyer,  par  exemple». 

Au-dessous  de  ce  dernier  on  trouve  un  gros  faisceau  charnu 

*  insérant  à  la  partie  moyenne  de  la  branche  descendante  du  pu- 
^îs  et  ascendante  de  l'ischion,  puis  se  dirigeant  horizontalement 
^^  dehors  et  venant  se  terminer  sur  une  arcade  aponôvrotiquo 
fixée  d'une  part  à  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  d'autre  part  à 
**  tiibérosité  interne  du  tibia.  Ce  muscle  paraît  être  un  adduc- 
^ur  profond.  11  en  est  de  même  d'un  autre  muscle  assez  volu- 
'^^îneux  qui  s'insère  par  son  extrémité  supérieure  à  la  tubérosité 
^©  l'ischion  et  va  se  fixer  par  son  extrémité  supérieure  à  un  moi- 
Ç^on  cartilagineux  qui  surmonte  la  tubérosité  interne  du  tibia. 

Hn  lésumé,  les  adducteurs  ont  leurs  insertions  inférieures 
'^ïialogues  à  celles  qu'ils  auraient  à  l'état  normal.  Leurs  inser- 
tions inférieures  se  faisant  habituellement  au  fémur  devaient 
Nécessairement  varier.  Deux  des  adducteurs,  les  superficiels, 
'^tournent  à  l'os  iliaque.  Les.  deux  autres  se  rendent  au  tibia  ou 

*  ^ne  arcade  aponévrotique  intermédiaire  entre  cet  os  et  le  bassin. 

On  trouve  au  pourtour  du  trou  sous-pubien  un  muscle  qui  est 
pï*ol)ablement  l'analogue  de  l'obturateur  externe  qui  s'insère 
^'une  part  au  pourtour  de  ce  trou  et  à  la  branche  horizontale  du 
P^bis,  et  va  ensuite  se  fixer  sur  la  lame  aponévrotique  que  nous 
Venons  de  mentionner  ci-dessus.    ' 

^  psoas  iliaque  est  très-incomplet;  la  portion  psoas  n'existe 
P^s  ;  à  sa  place  on  aperçoit  distinctement  les  rameaux  nerveux 
43«  année,  1868,  %^  série,  t.  XXIII.  13 
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du  plexus  lombaire  directement  en  rapport  en  arrière  avec  les 
parties  latérales  des  vertèbres  lombaires.  La  portion  iliaque  du 
muscle,  aussi  étendue  que  d'habitude,  va  s'insérer  par  uniîiiDee 
tendon  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne. 

La  partie  postérieure  de  Tespucc  compris  entre  l'ischion  et  les 
masses  cartilagineuses  surmontant  les  tubérosités  du  tibia  est 
comblée  en  partie  par  deux  muscles  qui  semblent  former  les  cô- 
tés supérieurs  d'un  losange  qui  rappelle  le  losange  poplité.  Le 
muscle  qui  occupe  le  côté  externe  et  qui  est  l'analogue  du  bicepi 
fémoral  ne  présente  qu'une  seule  ou  longue  portion  :  il  s'insèn 
supérieurement  à  l'ischion,  inférieu rement  au  côté  externe  di 
la  masse  cartilagineuse  qui  surmonte  le  tibia  et  à  la  tète  da 
péroné. 

Le  muscle  qui  occupe  le  côté  interne  a  la  même  insertion 
supérieure  que  le  précédent  ;  il  s'insère  inférieurement  par  an 
long  tendon  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  tibia  au-desnoos 
du  tendon  du  couturier  en  formant  ainsi  l'un  des  tendons  de  It 
patte  d'oie.  Ce  muscle  pourrait  être  considéré  comme  l'analogas 
du  demi-tendineux. 

On  ne  trouve  pas  les  analogues  des  muscles  demi-membraneux 
droit  interne,  fascia  lata.  La  partie  inférieure  du  creux  popliti 
est  occupée  par  les  muscles  jumeaux  (de  la  jambe)  qui  s'insèrent 
supérieurement  à  la  partie  postéro-inférieure  de  cette  masse  ci^ 
tilagineuse  qui  surmonte  le  tibia  et  qui  ressemble  à  un  moi- 
gnon fémoral,  tulli'offrent  du  reste  rien  de  particulier. 

A  la  partie  anmieure  de  la  portion  qui  représente  le  genoUi 
existe  une  masse  charnue  considérable  occupant  la  place  du  tri- 
ceps fémoral,  prenant  insertion  supérieure  par  quelques  fibres 
sur  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  tandis  que  le  plus  gran^ 
nombre   occupe  le  rebord  supérieur  de  la  cavité  cotyloîde  e^ 
se   termine  pai*  un  tendon  très-fort  et  très-court  à  la  tubén^"^ 
site  antérieure  du  tibia*  On  ne  trouve  pas  dans  le  tendon  d*»^ 
qui  ressemble  à  la  rotule. 

La  partie  postérieure  de  la  fesse  est  occupée  par  les  muscle»^ 
puivants  : 

4*  I^  grand  feeeier  qui,  supérieurement,  présente  ses  inser*"^ 
tions  normales  et  doil-les  fibres  se  réunissent  en  un  tendon  vc 
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lumineux,  qui  va  se  fixer  sur  ce  tubercule  cartilagineux  sur- 
montant les  tubérosités  du  tibia. 

î*  Le  moyen  fessier  qui,  supérieurement,  ne  présente  rien  de 
particulier,  et  qui  infêrieurement  s'insère  par  un  tendon  sur 
l'un  des  arcs  aponévrotiques  qui  réunissent  Tischion  aux  tubé- 
rosités du  tibia. 

3*  Le  petit  fessier  présente  la  même  disposition.  Sur  la  même 
arcade  aponévrotique  s'insère  infêrieurement  le  pyramidal. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers  et  ischiatiques,  à  peine  sortis  de 
l'échancrure  sciatique,  contournent  la  partie  supérieure  de  la 
tobérosité  ischiatique  et  se  rendent  immédiatement  dans  le  creux 
poplité,  affectant  dans  le  reste  de  leur  étendue  les  rapports 
normaux. 

L*obturateur  interne  et  les  jumeaux  pelviens  vont  se  rendre 
infêrieurement  sur  les  arcades  aponévrotiques  dont  je  viens  de 
parler. 

Pas  de  trace  du  carré  crural. 

La  dissection  des  muscles  du  côté  droit  n*a  pas  été  faite. 

J'ajouterai  que  Tenlant  pesait  au  moment  de  sa  naissance. 
1580  grammes,  et  que  les  renseignements  relatifs  à  la  menstrua- 
tion faisaient  évaluer  à  sept  mois  le  terme  de  la  grossesse. 
Celle-ci  n*avait  rien  offert  de  particulier*  L*enfant  se  présenta 
par  le  siège,  vint  au  inonde  en  état  de  mort  apparente,  fut  in- 
sviflé,  ranimé  et  vécut  deux  jours. 


Ois.  VIII.  —  POLTDAGTILIÈ  INCOMPLÈTE  DU  PIKD  6AUCHB,  par 

M.  G.  RiCHBLOT,  interne  des  hôpitaux. 

Ségur  (Albert),  ftgé  de  21  ans,  employé  de  commerce,  couché 
*Q  n*  31  de  la  salle  Sainte-Vierge  (service  de  M.  Gosselin,  à  la 
Charité),  porte  au  côté  interne  de  la  phalangette  du  gros  orteil 
Souche  une  tumeur  assez  volumineuse,  faisant  saillie  sous  les 
^^umcnts  et  reposant  sur  le  sol  par  sa  partie  inférieure.  Cette 
^^itieur,  qui  pendant  longtemps  n'a  causé  aucune  gêne  pendant 
^^  nuurcheyse  développa  peu  à  peu,  puis  devint  très-douloureuse 
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ii  y  u  quelques  mois,  si  bien  que  le  malade  no  pouvait  marcher 
plus  d'une  heure  sans  ôtre  obligé  de  se  reposer.  Ces  jours  de^ 
niers,  le  malade  ayant  marché  plus  que  do  coutume,  la  tumeur 
devint  extrêmement  douloureuse,  et,  le  27  janvier,  il  entre  à 
l'hôpital  demandant  à  ôtre  opéré. 

Etat  actucL  Le  gros  orteil  du  côté  gauche  présente  à  sa  partie 
antérieure  et  interne  une  tumeur  dure,  du  volume  d'une  noix 
environ,  un  peu  plus  large  à  sa  base  qu'à  son  extrémité.  On  ne 
peut  lui  communiquer  aucun  mouvement  indépendant  de  la 
phalange.  Les  téguments  à  ce  niveau  sont  rouges,  indurés  et 
présentent  au  sommet  de  la  tumeur  un  durillon  très-douloa- 
reux.  C'est  cette  lésion  consécutive  des  parties  molles  qui  rend 
la  marche  impossible  et  porte  le  malade  à  demander  l'opération. 

En  interrogeant  le  malade  on  apprend  qu'il  n'a  jamais  eu  It 
syphilis,  que  cette  tumeur  est  congénitale,  et  que,  le  fô  fé- 
vrier 1866,  M.  Nélaton  l'a  débarrassé  d'une  tumeur  semblable 
occupant  le  côté  interne  de  la  seconde  phalange  du  gros  orteil 
droit. 

On  porte  le  diagnostic  suivant  :  exostose  &  la  partie  interne 
de  la  phalangette  du*  gros  orteil  du  côté  gauche,  due  probable- 
ment au  développement  d'un  orteil  supplémentaire. 

L'opération  est  faite  le  !•'  février.  Désarticulation  de  la  pha- 
lange par  la  méthode  ovalaire  légèrement  modifiée  (deux  inci* 
^dîons  latérales  de  manière  à  former  un  lambeau  dorsal  et  oo 
lambeau  plantaire). 

Examen  de  la  pièce.  La  phalange ,  normalement  conforméo 
d'ailleurs,  porte  à  son  extrémité  antérieure  et  à  son  côté  interac 
une  tumeur  osseuse  qui  offre  la  moitié  du  volume  de  la  pto' 
lange  elle-même.  Elle  se  dirige  horizontalement  en  dedans  « 
examinée  par  sa  face  supérieure,  elle  est  plane  ou  trôs-l^^®* 
ment  concave  ;  sa  face  inférieure  offre  deux  bosselures  qui  rftp' 
pellent  jusqu'à  un  certain  point  l'apparence  des  pièces  soudé^s^ 
du  coccyx.  Le  sommet  est  arrondi  et  comme  tuberculeux  ;  *^ 
base  se  continue  avec  les  phalanges  sans  aucune  ligne  de  déntï^^ 
cation  et  sans  trace  d'articulation  entre  les  deux  pièces. 

Remarques,  Le  pied  peut  offrir  des  anomalies  congénitales  p^^ 
tant  sur  le  nombre  dos  orteils  et  consistant  soit  dans  Tabso^^ 
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OU  do  plusieurs  do'ces  appendices,  soit  dans  la  présence  inso- 
i^orteilssurnumôraires  plus  ou  moins  bien  conformés.  Sans 
er  dans  le  détail  des  variétés  que  peut  offrir  ce  vice  de  con- 
lation,  nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  polydac- 
s  du  pied  est  plus  fréquente  que  l'anomalie  par  défaut  et 
lUe  a  des  résultats  bien  différents  pour  celui  qui  en  est  affecté, 
rant  qu'elle  revêt  telle  ou  telle  forme,  et  qu'elle  est  plus  ou 
iiiB  complète.  Si  Torteil  surnuméraire  est  pourvu  de  pha* 
ges,  de  tendons  et  doué  de  mouvements,  il  peut  ne  nuire  en 
a  aux  fonctions  du  membre,  et  môme^  h  la  rigueur  être  con- 
IM  comme  utile,  puisqu'il  donne  plus  d'étendue  h  la  base  de 
llniation.  Il  gène  la  marcïie,  au  contraire,  s'il  se  présente 
mli  forme  d'un  appendice  charnu  attaché  sur  le  premier  ou 
i^nier  métatarsien  et  ne  contenant  que  des  phalanges  rudi- 
iniaires  et  point  de  tendons.  Dans  le  cas  précédemment  relaté, 
fcomeur  osseuse,  soudée  h  la  phalange  normale,  se  trouvait 
18  ces  dernières  conditions;  c'est-à-dire  que  par  sa  forme,  son 
je,  son  mode  de  développement,  elle  rendait  la  marche  im- 
Bible  et  avait  amené,  comme  le  font  quelquefois  les  exostoses, 
état  inflammatoire  des  parties  molles  environnantes,  si  bien 

l'opération  cessait  ici  d'être  une  opération  de  convenance 
r  devenir  une  nécessité. 

insi  ce  vice  de  conformation  congénital  a  forcé  deux  fois  ce 
le  homme  de  recourir  aux  mains  du  chirurgien  :  à  ce  titre 
i  l'observation  précédente  offre  rfe  l'intérêt.  Il  en  est  de  môme 
point  de  vue  du  diagnostic  :  l'examen  pur  et  simple  du  pied 
ade  ne  pouvait  en  rien  faire  naître  l'idée  d'un  orteil  surnu- 
■aire.  La  tumeur  devait-elle  être  considérée  comme  une  cxos- 
I?  mais  Texostose  n'occupe  pas  ordinairement  l'extrémité 
A  orteil  ;  de  plus,  le  m^ade  affirmait  n'avoir  jamais  eu  la 
hilis. L'exostose  sous-onguéale,  décrite  par  Dupuytren,  siège, 
une  son  nom  l'indique,  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange,  et 
)lu3  on  trouve  presque  toujours  h  sa  base  une  portion  carti- 
neuse;  c'est  une  chondro-exostose.  Enfin  la  tumeur  osseuse 

n'a  rien  de  congénital  est  très-habituellement  arrondie, 
:oul  aux  points  où  elle  supporte  des  pressions  répétées  ;  elle 
fre  pas  Taspect  bosselé,  inégal  de  celle-ci.  Il  restait  donc  à 
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admettre  chez  ce  malade  l'existence  d'une  variété  particum^K""^ 
d'exostose  due  au  développement  congénital  d'une  phalanj 
surnuméraire  :  ce  devait  être  un  exampla  .de  j^ydactylie  i: 
complète,  c'est-à-dire  de  polydactylie  dans  laquelle  l'orteil  sia 
numéraire  n'était  représenté  que  par  une  portion  de  son  sqix 
lette  et  do  ses  parties  molles. 

Cette  interprétation  est  confirmée  par  les  commémoratifsqui: 
étaient  déjà  venus  en  aide  an  diagnostic  avant  ropératicui.  D*apr^ 
les  renseignements  que  fournit  le  malade,  et  d'après  ceux  plixi 
précis  qu'a  bien  voulu  nous  donner  M.  Houel,  la  tumeur  que  c< 
malade  portait  au  gros  orteil  droit  depuis  sa  naissance  et  pou 
laquelle  M.  Nélaton  a  désarticulé  l'orteil  tout  entier  au  mois  di 
février  1866,  se  continuait  comme  celle-ci  avec  la  phalange  sans 
aucune  trace  d'articulation  ;  mais  elle  était  plus  détachée  de  Tes 
et  représentait  en  quelque  sorte  un  degré  plus  avancé  de  poly- 
dactylie. 


&.3KII1*  AnrWÉB.  —  UJknH  19«S. 
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I .  Fracture  de  Vextrémilé  inférieure  du  fémur. 

M.  Lucas  Ghabipionniére  présente  une  fracture  de  Tex- 
trémltc  inférieure  du  fémur  provenant  d'un  vieillard  de  73 
ans  qui  a  succombé,  vingt  jours  après  raccident  dans  léser- 
de  M.  Broca. 

b^rsque  le  blessé  fut  amené  à  Thôpital,  on  constata  un  rac* 
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conrcîssemcnt  du  membre  de  12  centimètres.  La  fracture  n'a- 
vait provoqué  aucune  douleur;  Tanesthôsie  était  telle  que  le 
malade  pouvait  facilement  agiter  la  jambe  dans  tous  les  sens. 
Les  fï*agments,  doués  d'une  grande  mobilité,  n'étaient  pas  on 
contact  l'un  avec  l'autre  :  l'inférieur  était  renversé  en  arrière, 
comncie  il  arrive  dans  les  fractures  sus-condyliennes.  Ce  signe, 
indÎT^é  par  Boyer  pour  les  fractures  du  tiers  inférieur  du  fé- 
fflïïr,  et  qui  existait  là  d'une  façon  évidente,  a  pourtant  été  nié 
Jir  Malgaîgno. 

1^  membre  fracturé  fut  placé  dans  une  simple  gouttière,  tout 
wtro  appareil  contentif  étant  inapplicable,  à  cause  d'un  abcès 
aqueux  étendu.  Peu  après  l'accident,  il  se  forma  un  vaste 
%fir  de  suppuration  au  niveau  do  la  fracture.  L'autopsîo  dé- 
montra qu'il  n'y  avait  aucune  trace  de  travail  réparateur.  Le 
P^Hoste  de  l'extrémité  des  fragments  est  h  peine  épaissi. 


8.  Epithélioma  ganglionnaire  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Gandellb  fait  voir  ud  epithélioma  ganglionnaire  dé- 
.  ^^loppé  dans  le  corps  de  la  tnàchoire  du  côté  gauche  et  con- 
*^utif  à  une  tumeur  de  la  lèvre. 

^n  voit  sur  le  maxillaire  une  cavité,  creusée  aux  dépens  dos 
^^^ties  molles  et  de  l'os,  cavité  qui  contient  uno  boue  noirâtre 

^^Hfiéc  de  fibrine,  d'une  grande  quantité  d'épithélium  et  do 
^^nulations  graisseuses.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  infll- 

^"^8  do  cellules  épithéliales. 


3.  Arrêt  de  développement  du  frontal  : 
spina  bifida  et  méningocèle. 

M.  JoFPROY  communique  le  fait  suivant  : 

^^  ^-^uisc  G..„  Agée  :de  18  mois,  fut  admise  dans  le  service  do 
*   Giraldès  pour  unft  méningocèle  développée  sur  le  côté  ex- 
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terne  du  frontal.  Cette  enfant  était  née  avec  un  tpina  bifida, 
lequel  marchait  vers  la  guérison  spontanée  par  répaississement 
de  la  peau  avec  abondant  dépftt  de  tissu  adipeux.  Presque  en 
même  temps  que  le  spina  bifida  diminuait,  on  vit  se  dévelop- 
per une  hydrocéphale  secondaire,  puis  une  tumeur  sur  le  côté 
gauche  du  frontal.  M.  Giraldès  pratiqua,  avec  une  aiguille  k 
acupuncture,  une  ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  trans- 
parent comme  do  l'eau  do  roche.  L'écoulement  de  ce  liquide 
augmentait  chaque  fois  que  Ton  comprimait  le  spina  bifida,  ce 
qui  établissait  l'identité  du  liquide  de  Thydrorachis  et  de  la 
méningocèle.  Six  jours  après  son  entrée  ik  l'hôpital,  Tenfant 
mourut  de  convulsions. 

A  Vautopsiey  on  constate  que  le  spina  bifida  était  en  voie  de 
guérison  et  qu'il  présentait  d'ailleurs  tous  les  caractères  clas* 
siques  de  ces  tumeurs.  Le  canal  rachidien  était  sensiblement 
dilaté  dans  toute  sa  longueur.  Les  ventricules  cérébraux,  consi- 
dérablement dilatés,  sont  limités  par  une  membrane  fibreuse, 
facile  à  décoller,  constituée  par  Tépendyme  épaissi.  La  sub- 
stance blanche  du  centre  ovale  est  atrophiée  tandis  que  la 
substance  grise  semble  hypertrophiée.  Au  niveau  des  cornes 
occipitales,  la  paroi  du  ventricule  n^est  constituée  que  par 
l'épendyme  épaissi  et  par  une  couche  très-mince  de  substance 
cérébrale.  L'encéphale  est  parfaitement  symétrique  et  de  consis- 
tance normale. 

Le  cou  présente  :  i<*  une  augmentation  de  capacité  ;  sa  cir- 
conférence est  de  53  centimètres;  2*  un  amincissement  notable 
des  03  ;  3o  une  ossification  complète  de  toutes  les  sutures  avec 
persistance  de  la  fontanelle  antérieure  dont  les  deux  diamètres 
sont  de  9  centimètres;  4*  une  ouverture,  par  suite  de  la  non- 
ossification  du  côté  gauche  du  frontal,  large  de  2  centimètres, 
s'étendant  de  la  partie  externe  de  la,  cavité  orbitaire  à  la  fonta- 
nelle antérieure  et  au  travers  de  laquelle  s'était  fait  jour  la  mé- 
ningocèle dont  le  volume  était  à  peu  près  celui  du  poing  de 
l'enfant.  Les  deux  bords  de  cette  ouverture  sont  unis  par  une 
membrane  fibreuse.  On  remaj^que  qu'au  voisinage  de  la  fente, 
la  table  interne  du  frontal  a  conservé  son  épaisseur  et  sa  struc- 
ture normale,  tandis  que  les  lamelleit  ossf^nni'<«  dp  la  fiable  ex- 
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manquent  ainsi  qu'une  partie  du  diploê.  Les  bords  de  la 
Bont  constitués  par  un  tissu  osseux  mou  et  décalciûé. 
résumé,  on  voit,  dans  ce  cas,  un  spina  bilida  congénital 
a  g^érison  spontanée  est  suivie  d'une  méningocële  non 
aitale.  La  disposition  des  lamelles  osseuses  du  frontal 
[{ne  l'ossification  des  sutures,  doivent  faire  penser  que  la 
nité  du  frontal  est  postérieure  à  la  naissance.  Les  parents 
ifant  n'avaient  d'ailleurs  rien  remarqué  avant  l'apparition 
méningocèle.  De  plus,  on  doit  remarquer  que  la  fente 
le  n'a  pas  diï  se  produire  par  la  compression  de  dedans 
lors  d'un  kyste,  vu  la  persistance  de  la  table  interne  de 
it  la  disposition  contraire  de  la  table  externe.  11-  y  a  eu 
arrêt  de  développement  asymétrique  du  frontal  par  dévia- 
e  rossilication  de  la  suture  sagittale  et  de  la  transversale 
e. 

Hatem  fait  remarquer  l'extrême  rareté  d'une  confôr* 
Il  symétrique  du  cerveau  lorsqu'il  y  a  asymétrie  des 
cràoe. 


4.  Deux  ea$  t abcès  du  petit  bassin. 

Langlbt  communique  deux  exemples  d'abcès  du  pe- 
isin  qu'il  vient  d'observer  à  l'hospice  de  Bicètre. 

s  le  premier  cas,  l'abcès  remplissait  le  petit  bassin  et 
lait  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  il  occupait  ainsi  tout  le 
mr  de  la  vessie  et  était  en  contact  avec  le  rectum,  lequel, 
très-épaissi,  avait  été  supposé  en  dégénérescence  cancé* 
A  l'autopsie,  on  découvrit  que  le  rectum  communiquait 
abcès  par  do  petits  oriûces  à  bords  ulcérés,  et  que  la  ves- 
e-méme  était  perforée  sur  sa  face  postérieure.  L'épaissis- 
it  du  rectum  tenait  à  une  fistule  anale  ancienne, 
.nt  au  second  cas,  il  s'agissait  d'un  vieillard,  paralytique, 
k  rinfirmerie  de  l'hospice  pour  une  rétention  d'urine  n^ 
eint  un    caihétérisme  journalier.  Les  urines,  au  bout  de 
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quelque  temps,  devinrent  purulentes,  ce  qui  fut  attribué  à  une 
do  ces  cystites  si  frùqueutes  chez  les  vieillards.  Dos  accès  fébriles 
intermittents  que  l'on  rapporta  à  une  n»''phrite,  enfin  dos  signes 
de  péritonite  survinrent  et  le  malade  mourut. 

A  Vautopsie^  outre  les  lésions  d'une  péritonite  aiguë  ^né- 
ralisée,  outre  une  pyélo-néphrite  avec  de  petits  noyaux  d'in- 
flammation récentt^  on  trouva  un  abcès  prôvêsical  assez  étendu, 
et  dortt  l'origine  est  enveloppée  d'une  certaine  obscurité. 

En  eifet,  la  vessie  n'est  pas  altérée  ni  ulcérée,  le  cathétérismc 
n'avait  pas  déterminé  de  fausses  routes,  enfin  la  prostate  était 
saine  :  h  quoi  donc  rapporter  cet  abcès  ?  La  vessie  cependant 
présentait  dans  les  inégalités  do  ses  colonnes  de  petits  culs-do- 
sac  dont  quelques-uns  fournissaient  du  pus  et  qui  communi- 
quaient avec  l'abcès.  M.  L^nglet  a  fait  voir,  il  y  a  deux  ans,  à  la 
Société,  un  exemple  analogue  d'abcès  prévésical  avec  perfora- 
tion de  la  vessie,  et  dans  lequel  la  cause  avait  également 
échappé. 

M.  E.  Cruveilhier  dit  que  ces  abcès  périvésicaux  recon- 
coanaissent  souvent  une  cause  interne  et  générale.  Le  fait 
a  été  signalé  ici  par  M.  Paul.  La  cavité  de  Douglas  est  le 
siège  primitif  de  ces  abcès. 

M.  Lelong  croit  qu'on  pourrait  assimiler  ces  abcès  péri- 
vésicaux du  petit  bassin  à  certaines  pelvi-péritonites  qui 
surviennent  autour  d'un  organe  malade.  En  interprétaet . 
les  faits  de  cette  manière  on  n'aurait  pas  besoin  de  recher- 
cher si  la  perforation  est  primitive  ou  secondaire,  si  elle  est 
cauBO  ou  effet  de  la  collection  purulente. 


ti«  Péricardite  avec  adhérence  des  feuillets^  et  plaques  osseuses 
du  péricarde.  —  Ascite^  avec  épaississement  du  péritoine. 

M%  J.  JoLLY  communique  Tobservation  suivante  : 
'  La  femme  X...,  muladc  depuis  onze  an?,  entrée  le  10  mars 
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1868  à  l'hôpital  Gochin,  présentait,  pendant  la  vie,  uno  dys- 
pnôe  intense  avec  accès  violents  de  suffocation,  causôo,  d^une 
part,  par  uno  ascitc  considérable  qui  avait  refoulé  le  dia- 
phragme, et,  d'autre  part,  par  une  affection  organique  du  cœur 
caractérisée  par  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et 
des  palpitations.  Cette  femme  était  dans  un  état  cachectique 
très-avancé;  les  extrémités  inférieures  étaient  très-œdématiées. 
La  mort  ne  tarda  pas  à  survenir. 

A  Vautopsic^  il  s'écoula  de  la  cavité  abdominale  une  énorme 
quantité  (40  litres  environ)  d'un  liquide  jaunâtre,  fétide,  assez 
6pais,  dans  lequel  flottaient  quelques  fausses  membranes.  Les 
intestins  étaient  refoulés  et  accolés  à  la  colonne  vertébrale.  Le 
foîe,  adhérent  par  toute  sa  surface  convexe  au  diaphragme  est 
ratatiné,  d'aspect  cirrhotiqne;  cependant,  le  tissu  hépatique 
était  intact.  La  rate  est  petite;  les  reins  sont  atrophiés.  Chose 
remarquable,  le  péritoine  est  considérablement  épaissi,  le 
feuillet  pariétal  a  plus  de  i  centimètre  d'épaisseur  ainsi  que  le 
feuillet  viscéral,  qui,  en  certains  points,  est  même  épais  de 
3  centimètres.  La  surface  en  est  rude  et  rugueuse.  Les  coupes 
pratiquées  dans  le  foie  et  la  rate  montrent  le  tissu  normal. 
C'est  donc  à  l'épaississement  de  la  capsule  fibreuse  que  ces  or- 
ganes doivent  leur  aspect  cirrho tique.  Les  poumons  sont  sains. 

Le  péricarde  est  adhérent  au  cœur  dans  toute  son  étendue  ; 
au  niveau  du  diaphragme,  l'adhérence  est  très-serrée,  et  on  y 
trouve  des  plaques  d'apparence  cartilagineuse  et  osseuse.  Le 
eœur,  très-volumineux,  ne  porte  aucune  lésion  d'orifice. 

Il  est  &  supposer  que,  dans  ce  cas,  où  les  lésions  cardiaques 
sont  insuffisantes  pour  expliquer  l'hydropisie  ascite,  et  où 
malheureusement  la  yeine  porte  n'a  pas  été  examinée,  il  est  h 
supposer,  dit  M.  Jolly,  que  l'ascite  a  été  causée  par  Paltération 
de  la  séreuse  péritonéale. 


6.  PéricardiU  hétnorrhagique. 

M.  J.  JoLLY  fait  voir  un  cas  de  péricardile  hémorrha- 
giquc  survenuo  chez  un  sujet  qui  était  atteint  depuis  un 
mois  de  rhumatisme  articuloire  uigu. 
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Les  articulations  avaient  cessé  d*être  douloareuses,  mais, 
fièvre  persistait.  Des  accidents  graves  se  montrèrent,  teb 
subdélirium,  épancbemcct  pieu  rétique,  et  la  mort  survint 
rapidement. 

On  vit  à  Tautopsie  que  le  péricarde  contenait  peu  de  fiéi 
sanguinolente,  mais  qu'il  était,  dans  toute  son  étendue,  uni  à, 
surface  du  cœur  par  des  adhérences  pseudo-membranei 
courtes,  épaisses  et  infiltrées  d'une  assez  grande  quantité 
sang. 


7.  Rétrécissement  mitral;  concrétion  sanguine;  rétn 

satu-aortique  du  ventricule  gauche. 

M.  VuLPiAN  montre  un  cœur  qui  présente  des 
multiples. 

Il  provient  d'une  femme  de  60  ans,  morte  à  la  Salpètrii 
dans  son  service.  Pendant  la  vie,  on  avait  entendu  un  brait 
souffle  à  la  base  du  cœur  au  premier  temps,  et  un  autre  à 
pointe,  également  au  premier  temps.  On  diagnostiqua  des  l 
des  deux  orifices,  probablement  des  rétrécissements.  On  voit 
effet  sur  la  pièce  que  la  valvule  mitrale  épaissie  forme  nn 
lice  analogue,  dans  sa  forme,  à  une  boutonnière.  Il  y  a 
cisscmcnt  bien  manifeste.  A  l'un  des  angles  de  cette  bou 
nière  on  voit  une  ulcération  athéromateuse.  Mais  ce  qu'il  y  a 
de  remarquable,  c'est  qu'il  n*y  a  pas  insufOsance  de  ces  y\ 
vules,  et  on  a  l'habitude  de  répéter  qu'il  n'y  a  jamais  rétréci»-. 
sèment  sans  insuffisance.  Dans  le  cas  particulier,  cette  excep» 
tion  s'explique  parce  que  les  valves,  quoique  épaisses,  peovôl 
encore  s'appliquer  l'une  contre  l'autre,  de  manière  à  obtucr 
complètement  lorifice  pendant  la  systole  ventriculaire.  Il  n'sa 
serait  pas  de  môme  si  ces  valvules  étaient  rigides,  et  c'est  alon 
que  le  rétrécissement  serait  accompagné  d'insuffisance. 

Dans  Toreillettto  gauche,  on  remarque  une  concrétion  ww» 
guine  ancienne,  reposant  sur  l'endocarde,  dont  on  peut  la  de* 
tacher  assez  facilement.  Cette  concrétion  est  formée  d'une  séné 
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de  couches  parallèlement  stratiliées  entre  lesquelles  on  trouve, 
en  certains  points,  de  la  substance  demi-liquide  puriforme  qui 
est  constituée  par  de  la  fibrine  à  Tétat  granulo-graisseux. 

Quant  à  ToriGce  aortique,  voici  ce  que  Ton  observe  :  en  re- 
gardant du  côt6  de  l'aorte,  les  valvules  semblent  saines,  et  on 
peut  introduire  sans  résistance  les  deux  doigts  dans  Toriûce 
aortique  :  donc  pas  de  rétrécissement  des  valvules  aortiques. 
De  plus,  elles  sont  suflisantes.  Mais,  si  l'on  examine  Torifice 
aortique  par  son  côté  ventriculaire,  on  voit  qu'au-dessous  des 
▼al  vu  les  saines,  là  où  finit  la  cloison  interventriculaire,  et  au 
niveau  de  la  valvule  mitralc,  il  y  a  un  épaississement  des 
tissus  qui  cause  un  rétrécissement  sous-valvulaire,  siégeant 
au-dessous  de  l'anneau  fibreux,  et  qui  empoche  l'introduction 
jusqu'à  l'orifice  aortique  des  deux  doigts  qui  passent  facile- 
ment lorsqu'on  les  introduit  du  côté  opposé  à  l'orifice. 

Ce  siège  d'un  rétrécissement  n'est  pas  signalé  dans  les  au- 
teurs classiques,  et  voilà  déjà  trois  fois,  ajoute  M.  Vulpian,  que 
Je  retrouve  à  l'autopsie  cette  même  variété  de  lésion  chez  des 
znalades  qui  avaient  présenté  tous  les  signes  des  rétrécisse- 
ments de  l'orifice  aortique.  Ces  formes  de  rétrécissement  doi- 
"vent  être  assez  fréquentes  dans  les  cas  d*altération  avec  épais- 
sissement des  valvules  mitrales;  mais  elles  échappent  le  plus 
souvent  à  l'autopsie,  parce  qu'on  fend  le  ventricule  et  l'orifice 
sortique  d'un  môme  coup,  et  on  ne  peut  ainsi  voir  s'il  y  avait, 
ou  non,  rétrécissement  au-dessous  des  valvules. 


8.  Rétrécissement  sous-aortiquê  du  ventricule  gauche. 

M.  LiouviLLB  fait  voir  une  lésion  du  cœur  qui  vient  à 
l'appui  de  la  précédente  communication  de  M.  Vulpian. 

Il  s'agit  d'un  rétrécissement  du  ventricule  formé  par  une  sorte 
«i*anneau  fibreux  situé  à  i  centimètre  au-dessous  de  l'orifice 
aortique.  C'est  pour  la  quatrième  fois  que  MM.  Vulpian  et 
Liouville  constatent  ce  rétrécissement  particulier  qui  est  dû  à 
l'épaississement  des  fibres  du  myocarde.  Le  plus  souvent  cet 
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êpaississement  est  consécutif  à  des  lésions  de  la  valTole 
traie. 

Le  sujet  qui  a  fourni  celte  pièce  était  une  femme  de  €0 
chez  laquelle  on  entendait  un  très-léger  bruit  de  souille  au 
micr  temps,  et  à  la  pointe,  qui  se  rapportait  à  un  rétréci 
ment  avec  insuffisance  de  Torilice  mitral. 

CSette  forme  de  rétrécissement  soos-aortiqiie  pourrait 
ner  l'explication  de  ces  sonfBes  que  Ton  entend  parfois  a 
leur  maximum,  non  à  la  pointe  ou  à  la  base,  mais 
partie  moyemie  du  cœur,  ce  qui  étonne  touy  ours,  parce 
n'y  a  pas  d'orifice  à  ce  niveau. 

M.  E.  CauvEOimER  en  observant  que  sur  ce  cœur,  i 
a  pas  de  lésion  de  l'endocarde  dans  le  point  qui  parai 
tréci,  se  demande  s'il  n  y  aurait  pas  là  une  disposi 
normale? 

M.  LiouviLLB  répond  qu'il  y  a  une  légère  altératio: 
myocar<^  qui  est  épaissi.  Dans  d'autresjcœurs  qu'il  a 
minés  à  ce  sujet,  M.  liouville  n'a  jamais  rencontré  pai 
disposition.  L'étude  microscopique  servira  à  trandv 
question. 

En  ouvrant  le  cœur  et  en  mesurant  le  périmètre  de  • 
partie  rétrécie,  on  a  trouvé  qu'elle  avait  7  centimètr 
demi. 

M.  GuÉNioT  désirerait  qu'on  &t  la  même mensuratioi 
plusieurs  sujets  du  même  âge,  car  cechifire  de  7  centim 
et  demi  ne  lui  parait  pas  indiquer  un  rétrécissement 
considérable. 

M.  Bouchard. — Je  crois  qu'il  y  a  une  cause  d'erreur 
la  métliode  suivie  dans  la  mensuration.  En  ouvrant  le  < 
et  en  déroulant  cet  anneau  qui  parait  causer  le  rétréc 
ment,  M.  Liouville  a  pu  produire  un  allongement  e1 
lors  ce  chiffre  de  7  centimètres  et  demi  n'exprime  pli 
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loogaeur  réelle.  Il  aurait  fallu  mesurer  avant  de  section- 
ner le  coeur. 

.  M.  GuÉNioT.  — 11  y  aurait  aussi  lieu  de  se  demander  si  ce 
rétrécissement  n'est  pas  de  nature  cadavérique.  Ne  voit-on 
pas>  à  l'a.utopsie  de  certains  individus,  l'estomac  bilobé  sans 
qu'aacune  lésion  puisse  expliquer  cette  division.  Il  semble 
qu'il  y  oit  là  une  contraction  cadavérique  persistante  des 
fibres  iriusculaires. 

M.  LiiouviLLE  ne  croit  pas  qu'on  puisse  rapprocher  les 
deux  faits. 


9.  Rupture  du  cœur. 

M.  GtjYAL  montre  une  rupture  du  cœur  au  niveau  du 
ventricule  gauche. 

L'orifice  externe  du  canal  do  communication  est  plus  grand 
que  l*interne.  Le  péricarde,  distendu  par  répanchement  san- 
8^»  ^^ntenait  250  grammes  de  sang. 

Outre  cette  lésion,  ce  malade  avait  un  ramollissement  du 
lobe  occipital  gauche  du  cerveau,  des  altérations  athéromateuses 
«  calcaires  très-avancées  de  l'aorte  et  des  vaisseaux,  et,  do 
P»U8,  Un  kyste  hydatique  du  foie. 


^^-    Insuffisance  aortique;  rétrécissement  congénital 

de  Caorte.  Mort  subite.    ^ 

'    Qtjinquaud  communique  l'observation  suivante  : 

4ftft    ^^ïûmé  G...,  âgô  de  49  ans,  journalier,  entre,  le  9  mars 
..    '  dai^s  le  service   de  M.  Laboulbènc.  Depuis  son  enfance, 
^^  sujet  à  des  palpitations  de  cœur;  il  ne  pouvait  se  livrer 
^^^^rcices  et  aux  jeux  de  son  âge  sans  ôtrc  incommodé. 
^*  année,  1868, 2«  série,  t.  XIU.  14 
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A  8  ans,  première  attaque  do  rhumatisme  articulaire  aij 
qui  laisse  à  sa  suite  des  palpitations  plus  vives.  A  15  anSi 
conde  attaque  de  rhumatisme,  après  laquelle  les  pahiitalî* 
sont  plus  vives  encore.  Aucun  antécédent  pathologique  héré 
taire  dans  la  famille. 

A  l'entrée  à  Thôpital,  on  constate  les  signes  suivants  :  va 
sure  de  la  région  précordiale,  matilé  étendue;  la  pointe  dura 
bat  dans  le  huitième  espace  intercostal  en  dehors  de  la  lig 
mfimelonnairc.  Double  bruit  de  soufHe  ayant  soi  icaxizni 
j'intensité  à  la  base;  souffle  dans  les  carotides  et  les  crural 
L'auscultation  pulmonaire  n'indique  aucune  lésion  des  orgai 
respiratoires.  Cependant,  l'anxiété  et  la  dyspnée  sont  cxtrèm 
et  cela  depuis  six  ou  sept  jours.  La  soif  est  très-vive.  Œdè 
léger  des  exlr^'^milés  inférieures.  Le  pouls  bat  100  fois  par  r 
nute;  il  est  bondissant  et  offre  au  sphygmographe  les  car 
téres  de  l'insuffisance  aortique  avec  rétrécissement.  36  respi 
tiens  par  minute.  Température,  37,8. 

Le  1-2  mars,  le  malade  meurt  subitement. 

Autopsie,  —  Adhérence  complète  des  feuillets  du  pérican 
Cœur  énorme.  Le  ventricule  gauche  est  considérablement 
laté  ;  les  parois  sont  très-épaisses.  I..CS  fibres  musculaires  co 
mencent  à  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Les  valvu 
sygmoïdes  de  l'aorte  sont  athéromaleuses  et  incrustées  de  si 
slance  calcaire.  L'orifice  est  insuffisant  et  non  rétréci, 
crosse  de  l'aorte  cât  dilatée  et  athéromateuse  dans  la  port 
qui  s'étend  des  valvules  sygmoïdes  h  Tarière  sous-clavi 
gauche.  Au-dessous  de  ce  point,  l'aorte  est  considérablem 
rétrécie  dans  une  étendue  de  7  centimètres;  on  peut  à  pein 
introduire  l'extrémité  de  l'index. 

Œdème  et  congestion  de  la  base  des  poumons;  congestion 
foie,  de  la  rate  et  des  reins. 

Cette  pièce  montre  un  exemple  de  rétrécissement  congôni 
dp  l'aorte. 
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11.  Dégénérescence  cirrhotique  des  reins;  hypertrophie  du  comr 

m 

conséctUive.  Foyers  hémorrhagiques  de  la  protubérance.  Ad^ 
hirences  du  péricarde  avec  le  poumon. 

M.  Choyau  montre  les  pièces  recueillies  à Fautopsie  d'une 
femiae  morte  à  l'hôpital  Necker,  avec  les  accidents  convul- 
ri&de  l'urémie. 

Cette  femme,  malade  depuis  cinq  ans,  présentait  les  signes 
d'une  affection  organique  du  cœur,  des  troubles  de  la  vue  cau- 
sés par  de  petites  hémorrhagles  rétiniennes  et  do  Talbu mine  en 
assez  forte  proportion  dans  les  urines. 

y^utopsie  montre  que  les  reins  sont  atrophiés  et  atteints  de 
cirrhose.  Le  cœur  est  hypertrophié,  et  cette  hypertrophie  doit 
ôtre,  Selon  M.  Choyau,  consécutive  à  l'altération  rénale.  Le 
cerveau  est  sain  :  dans  la  protubérance,  on  trouve  trois  petits 
foyers  hémorrhagiques  dont  Texistencc  ne  s'était  révélée,  pcn- 
**^^  la  vio,  par  aucun  phénomène  paralytique. 

"f  plus,  on  trouve  une  adhérence  assez  intime  du  poumon 
^roit    ^ygç  Iq  péricarde,  au  niveau  du  ventricule  de  ce  côté. 
•  '^otain  considère  ces  adhérences  comme  pouvant  devenir 
P^f'ois  Porigine  de  souffles  cardiaques. 

^*  Hatem  pense  que  les  foyers  hémorrhagiques  ont  dû 
^  <^usés  par  les  attaques  convulsives  de  l'urémie . 


l2.  Perforation  de  V aorte  ;  rupture  du  vaisseau  dans 

la  bronche  gauche. 

^»  H.  LiouvniLE  présente  Taorte  d'un  sujet  mort  suhi- 
^^ent,  par  suite  de  la  rupture  de  ce  vaisseau  dans  la  bron- 
^^gauche. 

*-•* Orifice  de  communication  entre  Tartère  et  la  bronche  est 
~^^i  résistant  et  rétracté;  il  est  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
^  ^atimes.  On  remarque  à  la  face  interne  de  Taorte  de  nom- 
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brouses  plaques  athûromatcuses,  et,  à  5  centimètres 
foratîon,  on  trouve  une  ulcération  commençante  des  \ 
culaires.  Les  bronches  étaient  remplies  par  du  sang 
coagulé,  et  dans  les  caillots  on  voyait  des  fragments  d' 

La  perforation  do  l'aorte  est-elle  le  résultat  de  1 
d'un  de  ces  kystes  athêromateux  dont  on  voit  d'autres 
le  long  du  vaisseau  ?  La  question  est  discutable,  car  d 
trouvées  du  cHé  de  la  bronche  gaucho  peuvent  fo 
autre  explication. 

En  effet,  on  trouve,  dans  la  bronche  gauche,  à  quel 
timètrcs  du  trou  de  communication,  une  tache  noi 
légère  ulcération  de  la  muqueuse  bronchique.  Dans  1 
un  peu  au-dessus  de  sa  division,  on  voit  une  ulcérai 
plète  et  communiquant  par  un  orifice  avec  un  gangl 
chique.  Tout  autour  de  l'aorte  et  des  bronches,  le 
lulairo  est  induré,  épaissi,  ce  qui  fait  supposer  que 
morbide  remonte  à  un  temps  éloigné.  La  présence  de 
rations  bronchiques  pourrait  donc  faire  supposer  qu( 
ration  a  eu  lieu  des  bronches  vers  l'aorte,  à  Tii 
mécanisme  précédemment  indiqué. 

M.  Hayem. — Cetteprésentation  offre  un  grand  in 
si  la  première  supposition  de  M.  Liouville  est  y 
montrerait  une  nouvelle  pathogéniede  rupture  de 
ou  bien  une  déchirure  mécanique  des  parois  qu 
ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  ou  bien  L 
consécutive  à  une  artérite  aiguè  avec  fonte  rapide 
ques  vasculaires. 

En  1861,  j'ai  vu,  avecM.  Magnan^une  ulcératio 
orte,  accompagnée  d'une  tuméfaction  considérable 
tuniques.  On  trouvait  en  certains  points  les  lésions 
rite  aiguë  au  premier  degré  et  en  d'autres  unramoll 
des  trois  tuniques. 

Il  faudrait  donc  ajoutera  ces  deux  modes  de  ruj 
l'aorte,  celui  qui  reconnaîtrait  pour  cause  une  u 
lente  par  altération  chronique  du  vaisseau. 
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f  3.  Perforation  de  V artère  iliaque  primitive  ; 

abcès  du  bassin. 

M.  Valin  fait  voir  une  ulcération  delà  paroi  de  l'artère 
iliaque  primitive  tiouvce  à  Taiitopsie  d'une  malade  du  ser- 
vice de  M.  Gallard,  morte  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Cette  femme  ^tait  entrée,  le  25  février,  à  Thôpital  Lariboi- 

alère,  sept  jours  après  avoir  été   accouchée.  L'accouchement 

avait  nécessité  une  opération  obstétricale,  version  ou  application 

du  forceps. 

Or  on  constata,  h  son  entrée,  outre  des  symptômes  généraux 

flérieux  ,  une   particularité   difficile  à   expliquer  au   premier 

f^^^  :  lorsqu'on  pressait  sur  le  ventre  et  sur  le  fond  de  Tutérus, 

on  voyait  survenir  un    écoulement   abondant  de  pus  par  le 
vagia. 

^^  mars,  ily  eut  une  perte  sanguine  considérable  et  les  signes 

a  une  hémorrhagie  interne  grave.  La  malade  mourut. 

l'^stamen  cadavérique  montra  un  vaste  abcès  du  bassin,  rem- 

,  P"  de  pus  et  de  caillots  récents.  Cet  abcès  communiquait  par 

^^®  perforation  utérine  avec  le  canal  utéro-vaginal,  ce  qui  ox- 

P'^Ue   l'écoulement  déterminé   par   la  pression   abdominale. 

'^^n  la  présence  du  sang  ciagulé  et  la  perte  mortelle  fut  cx- 

P 'qu^ç  par  une  perforation  de  la  largeur  d'une  pièce  de  .^iOcrn- 

IJ^^s  des  parois  de  Tartère  iliaque  primitive.  Un  caillot  sans 

^^rence  remplissait  le  calibre  de  ce  vaisseau  et  bouchait  la 

Perforation.  Ce  qui  est  rcman[uable,  c'est  que  la  tunique  in- 

^'^^  paraît  conservée,  quoique  déchirée,  tandis  que  les  autre? 

tiques  offrent  une  perte  de  substance  correspondant  à  la  per- 

^^^^tion. 


P^î'foration  de  Tartère. 

M.  E.  Cruveilhier  pense  également  que  rulccration  de 
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Tartère  est  consécutive  à  celle  de  Tutérus,  et  que  la  péO  " 
tration  de  Tair  4ans  ce  foyer  purulent  a  agi  pour  sa  p^^ 
dans  les  causes  de  cet  accident  ultime. 


i A,  Rupture  de  l'artère  poplitêt^,  Anévr y sme  diffus, 

M.  RicHBLOT  fait  voir  un  anévryme  diffus  de  la  cm 
consécutif  à  la  rupture  de  Tartère  po]>litée. 

Le   sujet  qui   présentait  cette   lésion  était  un   bomme  ^^ 
oâ  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  située  à  la  part^ 
postérieure   de  la  cuisse,  fluctuante,  et  survenue  sans  aucu* 
traumatisme.  On  reconnaît  un  anévrysme  diffus,  et  on  appliqi^ 
la  compression  digitale  qui,  en  deux  jours,  amena  la  cessatio 
des  battements   et  la  guérison  de  Tanévrysme.  Mais  peu 
temps  après,  cet  homme  succomba  sans  cause  nettement  a] 
précial)le. 

On  trouva,  à  l'autopsie,  entre  les  muscles  postérieurs  de 
cuisse,  un  vaste  épanchement  de  sang  au   milieu   duquel  étau 
l'artère  obturée  par  un  caillot.  Un  orifice  faisait  communiqu 
r.irtère  et  l'anôvrysme  diffus.  Le  système  artériel  offrait  desl 
fcions  athéromateuses  diffuses. 

11  y  a  deux  points  intéressants  dans  ce  fait  :  1°  la  rapidii 
des  résultats  de  la  compression  digitale,  2**  l'exemple  si 
de  la  rupture  spontanée  d'une  artère  athéromatcuse. 

M.  LiouviLLE  rappelle  la  pièce  qu'il  a  présentée  (vol 
page  212)  comme  un  exemple  de  la  rupture  spontanée  d'u 
aorte  athéromatcuse,  mais   quoique  le  fait  semble* existe 
ilf  aut  faire  des  réserves,  et  dans  le  cas  dont  il  parle,  M.  Lie 
ville  a  montré  qu'on  pouvait  aussi  interpréter  la  ruptu 
par  l'ulcération  de  dehors  en  dedans  due  à  un  travailla 
flammatoirc  qui  se  serait  propagé  par  contiguïté   de 
bronche  a  l'aorte.  Il  convient  donc  de  ne  pas  affirmer  co 


-I 
1 


EXTRAITS    DES    PROCÈS-VERBAUX.  '  2i5 

piétcment  que  cette  artère  poplitée  athéromateusc  a  pu  se 
rompre  spontanément  avant  un  examen  plus  complet  de  la 
pièce  de  M.  Richelot. 


15.  f/émorrhagies  multiples  dans  les  mérânjeset  Veniéphalc. 

^î'  T^iBES  présente  une  hémorrhagie  multiple  de  la  dure- 
mère  et  du  cerveau  trouvée  à  l'autopsie  d'un  homme  mort 
à  Bicêtre  à  la  suite  d'accident. 

Renversé  par  une  lourde  voiture,  cet  homme  avait  perdu  con- 
naissance, avait  présenté  du  trismus  et  des  contractures  des 
extrémités  supérieures.  En  mémo  temps  on  constatait  de  l'in- 
sensibilité du  côlé  droit.  Quelques  heures  après  Tacci'Jent,  il  se 
produisit  du  coma,  de  la  contracture  dans  tous  les  membres,  le 
pouls  s'accéléra,  et  lu  mort  suivit,  sans  avoir  été  précédée  do 
aelire,     ^^  après  quelques  phénomènes  convulsifs. 

'Jn  trx>uva  un  largo  épanchemont  sanguin  entre  la  dure-mère 
et  le  cr^ne  du  côté  droit;  à  gauche  et  dans  la  fosse  occipitale, 
la  Q^re-mèrc  était  décollée  par  une  hémorrhagic  assez  considé- 
raoïe.  j^^  cerveau  à  ce  niveau  présentait  des  traces  évidentes  de 
contusion.  A  la  face  supérieure  du  cervelet  on  voyait  un  petit 
^^^f^^   o^poplectique.  Les  ventricules  étaient  vides. 

u  os^t  ^n  (^as  de  contusion  cér»!'bralcet  d'hémorrhagies  surtout 
imit^os  au  lobe  frontal  droit  et  au  lobe  sphénoïdal  gauche. 


*"•  ^cfmollissement  cérébral  limité  aux  noyaux  intra-ventricu- 

laires  des  corps  striés, 

^  •   QuiNQUAUD  communique  le  fait  suivant  :• 

r^  tiommée  R...,  ftgéc  de  52  ans,  entra  à  l'hôpital  Saint-An- 

loirio    (service  de  M.  Laboulbène),  lo  6  janvier  18(38,  pour  une 

'^^Plégie  gauche.  La  veille,  prise  d'un  étuurdissement,  elle 

^^^  tombée  sur  le  côté  gauche,  avait  néanmoins  pu  se  relever 
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seule,  mais  peu  de  temps  après  les  forces  s'afTaiMirent,  et 
à  douze  heures  après  la  chute,  elle  était  paralysée  du  côté  g^^' 
cho.  A  son  entrée  à  l'hôpital  on  constate  les  signes  suivant^  ' 
douleur  frontale  assez  vive,  somnolence,  mémoire  amoindri^* 
intelligence  obtuse,  embarras  de  la  parole;  paralysie  desmo*^' 
vements  dans  les  membres  gauches,  mouvements  réflexes  i 
peu  diminués  de  ce  côté,  sensibilité  intacte  ;  légère  contractu 
de  la  main  gauche  ;  très-légers  mouvements  volontaires  dans  f-  ^ 
bras,  seulement  dans  le  sens  de  l'adduction  ;  fourmillement  ^ 
dans  les  parties  paralysées;  pas  de  paralysie  faciale,  hébétuff-  ^ 
du  faciès. 

La  température  des  membres  paralysés  est  sensiblement  pi 
élevée  que  celle  du  côté  sain  :  à  gauche,  bras  36**,6,  cuisse  35' 
à  droite,  bras  37®, 1,  cuisse  34»,4. 

Le  pouls  bat  84  fois  par  minute  et  présente  quelques  inte: 
mittences.  Le  tracé  sphygmographiquo  montre  le  plateau  ca- 
ractéristique do  l'athérome  artériel.  La  respiration  est  réguliè 
et  normale. 

Au  13  janvier,  rotation  de  la  tôte  à  droite,  déviation  conjugu 
des  yeux  du  même  côté;  motilité  un  peu  revenue;  contracture::^^*' 
du  côté  gauche,  affaiblissement  du   tact.   Le  décubitus  pro 
longé  a  déterminé  une  rougeur  inflammatoire  assez  étendue  su 
la  fesse  gauche. 

Le  16.  Phlyctène  à  la  fesse  gauche  et  au  talon  du  même  côté. 
Rien  à  droite. 

8  février.  Ecoulement  puriforme  par  Toreillc  gauche,  phéno- 
mène nouveau  chez  la  malade.  L'intelligence  s'affaiblit  graduel- 
lement ;  tendance  aux  pleurs  sans  motifs. 

Le  18.  Surdité  devenue  complète  à  gauche;  douleurs  vives 
dans  la  continuité  des  membres  du  côté  gauche.  La  contracture 
des  muscles  va  en  augmentant.  Température,  38*.  Escbares 
sur  la  fesse  gauche. 

7  mars.  OEdème  considérable  du  membre  inférieur  gauche.  — -- 
Eschares  profondes  au    sacrum  ;   déglutition  difûcile   depuis 
quelques  jours.  Râles  trachéaux;  pouls,  100;  respiration,  28 uS^ 
température,  39<»,îï. 
Le  8,  la  contracture  a  augmenté  ;  la  sensibilité  existe  encu 
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du  Côté  paralysé.  Pouls,  \i6\  respiration,  50,  irrégulière;  tem- 
pérature, 40o.  La  difTérence  de  la  température  entre  le  côté  pa- 
ralysé et  le  côté  sain  est  toujours  de  4  à  5  dixièmes  en  plus  du 
côté  malade. 

Le  lendemain,  l'état  général  s'aggrave,  et  la  mala/fb  meurt 
le  10  mars.  Dans  les  derniers  moments,  la  température  était 

Autopsie. —  Sérosité  assez  abondante  à  la  surface  du  cerveau  ; 

artères  de  la  base  athéromateuses,  sans  oblitération .  La  coupe 

du  cerveau  montre  des  foyers  de  ramollissement  dans  les  corps 

striés,  à  droite  et  à  gauche.  Le  foyer  du  côté  gauche  siège  dans 

lo  noyau  intra-ventriculaire  et  est  limité  par  une  sorte  de  mem- 

hrane  vasculaire  composée  de  corps  fusiformes,  de  corpuscules 

^^  tissu  conjonctif  et  de  fibrilles  conjonctives.  Près  de  ce  foyer, 

on  trouve  une  artère  complètement  oblitérée.  A  droite,  dans  le 

^oyau  intra-ventriculaire  dû  corps  strié,  sont  deux  foyers,  l'un 

en  avant,  l'autre  en  arrière.  Dans  le  reste  du  corps  strié,  se  trou- 

^'^ï^t  de  nombreuses  lacunes.  Les  vaisseaux  qui  aboutissent  dans 

foyer  sont  graisseux;  le  microscope  montre  dans  leur  gaîne 

"®   liombreuses  granulations  graisseuses. 

^^Tis  les  préparations,  on  voit  des  cellules  nerveuses  devenues 
^^^iri-vilo-graisseuses,  et  des  tubes  nerveux  fragmentés  et  va- 
'^^ïixeux. 

O  rx   remarque  un  commencement  de  dégénérescence  secondaire 
®   ^^  pyramide  droite. 

j muscles  des  membres  gauches,  contractures  pendant  la  vie, 
ntent  la  dégénérescence  granule -graisseuse, 
cœur  est  flasque  et  contient  des  caillots  cruoriqucs.  Le 
le  est  sain,  l'aorte  est  athéromateuse  en  de  nombreux 

s  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  sont  congestionnés  et 
x^ïiatiés.  Emphysème  surtout  marqué  dans  les  deux  poumons, 


,     *^^    les  bords  antérieurs.  Bronches  très-vascularisôcs  et  remplies 

"^^^ciucosités. 

foie,  la  rate,  les  reins  sont  congestionnés  ;  dans  ces  der- 
,  l'on  trouve  quelques  kystes  séreux, 
nerfs  médians,  cruraux,  sciatiques  sont   à  peu  près  du 
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môme  volume  du  côté  paralysé  et  du  côté  sain  ;  leur  structure 
est  normale. 


9 

17.  Tiibercuhse  pulmonaire  chez  un  enfant  de  10  mois. 

M.  Herbert  fait  voir  un  exemple  rare  de  fonte  tubercu- 
leuse des  poumons  avec  cavernes  nombreuses,  chezunenfaDt 
de  10  mois.  « 

Le  péritoine  contenait  aussi  de  nombreuses  granulations  tu- 
berculeuses. Les  reins  et  le  foie,  ainsi  que  les  ganglions,  parais- 
saient normaux. 

Il  faut  noter  que  la  mère  de  cet  enfant  était  phthisique  ^■•^ 
troisième  degré. 


1 8 .  Gangrène  de  la  langue, 

M.  Dblbarrb  montre  un  cas  de  gangrène  de  la  moitié 
la  langue,  survenue  chez  un  enfant  de  2  ans  et  demi. 

Ce  jeune  sujet,  entré  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  7   mars  W^^^ 


(service  de  M.  Labric),  était  malade   depuis  une  quinzaine  ^^ 
jours.  11  avait  eu  la  rougeole  un  an  auparavant  et  en  avait  ^-^-**^ 


bien  guéri.  A  son  entrée,  on  constate  Tétat  suivant  :  face  pâl( 
peau  un  peu  chaude,  pouls  petit,  un  pou  fréquent.  La  régie 
sus-hyoïdienne  est  tuméfiée,  dure,  empâtée,  sans  fluctuation 
les  ganglions  sous-maxillaires  "on*  engorgés;  les  mâchoires  soi 
rapprochées,  et  il  s'exhale  de  la  bouche  ane  odeur  nauséabonde 
On  aperçoit,  derrière  les  incisives,  une  plaque  grisâtre  occupai 
le  plancher  de  la  bouche.  La  langue  est  gonflée;  sur  ses  côt^ 
à  la  partie  moyenne,  est  une  plaque  bleuâtre  non  ulcérée, 
possibilité  de  voir  le  pharynx  et  le  voile  du  palais.  Ecoulemer"^^^^^ 
continuel  d'un  liquide  jaune  verdâtre.On  prescrit  desinjectioi 
au  chlorate  de  potasse,  puis  à  l'acide  phénique.  A  l'intérieu 
on  donne  de  l'extrait  de  quinquina. 
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Le  9.  Le  gonflement  a  diminué  ;  les  mâchoires,  s'ôcartant  plus 
facilement,  laissent  voir  la  langue  gangrenée  dans  une  grande 
étendue.  De  la  bouche  s'écoule  un  détritus  gris  verdâtre  très- 
Tétide.  Adynamio  considérable. 

Le  ii.  Quelques  crachats  sanguinolents,  pas  d'hémorrhagie 
cependant. 

Le  i 3.  On  constate  que  les  deux  tiers  de  la  langue  ont  été 
éliminés  et  entraînés  insensiblement  dans  les  crachats.  Etat  gé- 
néral de  plus  en  plus  grave.  Anorexie  complète  ;  pâleur  ex- 
trême du  visage  ;  peau  chaude  ;  pouls  très-fréquent,  peu  sensible  ; 
KDort  dans  la  soirée. 

Autopsie,  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  sus- 
Iiyoîdiennc  est  sain.  La  langue,  réduite  au  tiers  de  son  volume, 
est  recouverte  d'un  putrilago  fétide,  verdâtre,  au  milieu  duquel 
on  retrouve  des  fibres  longitudinales,  vestiges  des  muscles.  La 
muqueuse  pharyngée,  épiglottique,  gloltique,  est  infiltrée,  ver- 
dâtre, un  peu  ramollie.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région  sus-hyoïdienne  sont  volumineux  et  non  suppures.  La 
région  sous-hyoïdienne  est  indurée  sans  collection  purulente. 

Les  artères  linguales  sont  entourées  de  ganglions  volumineux. 
La  linguale  droite  est  oblitérée  par  un  caillot  noirâtre  qui  parait 
de  nouvelle  formation. 

M.  GuÉNiOT  rappelle  à  ce  propos  un  cas  de  gangrène 
spontanée  du  pied,  survenue  chez  un  enfant  de  22  mois, 
présenté  tout  récemment  par  M.  Marjolin,  à  la  Société  de 
chirurgie.  Il  y  avait  chez  cet  enfant  une  communication 
originelle  des  deux  ventricules,  identique  à  celle  qu'a  pré- 
sentée M.  Vulpian. 

M.Hatem  a  eu  l'occasion  d'examiner,  dans  le  laboratoire 
de  M.  Vulpian,  la  pièce  dont  parle  M.  Guéniot.  Cette  gan- 
grène ne  ressemblait  pas  du  tout  à  la  gangrène  sénile  anti- 
cipée; c'était  une  gangrène  sèche  momiliquc,  analogue  à 
celle  qui  résulte  de  l'oblitération  artérielle.  Cependant  les 
artères  ont  été  trouvées  intactes,  jusqu'au  niveau  des  parties 
mortifiées. 
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M.  Bouchard  a  vu  des  cas  de  gangrène  asymétrique  des 
extrémités,  mais  qui  étaient  expliqués  par  des  lésions  Tas- 
culaires  qu'il  n'est  pas  possible  de  trouver  chez  de  si  jeune» 
sujets. 


19.  Gastrite  algue  exsvdative, 

M.  Carville  montre  un  exemple  de  gastrite  aiguG. 

La  femme  qui  en  était  atteinte  est  morte  dans  le  service    ^^ 
M.  Hérard,  où  elle  était  restée  longtemps  pour  une  sciatiqu^    ^^ 
des  névralgies  multiples  et  intenses.  Elle  fut  prise,  sans  cai-*^ 
appréciable,  d'anorexie  presque  complète,  de  douleurs  vive^ 
l'épigastrc  ;  elle  avait  une  toux  s^che  persistante,  et  elle  mou  ^"^^ 
d'épuisement. 

A  Vautopsie,  on  trouva  restomac  bilobé:  la  face  interne  d^ 
viscère  avait  un  aspect  tomenteux  et  velouté,  grâce  aux  acJ*^ 
rences  qui  unissaient  les  uns  auj^  autres  les  replis  de  la  ^*"^  ^' 


queusc.  Entre  ces  plis,  était  uîic  substance  concrète,  gélati^^-^' 
forme,  fibrineuse,  contenant  de  nombreuses  cellules  épithélisi'^  ^\' 


Les  vaisseaux  paraissent  plus  nombreux  et  congestionnés-     -^ 
microscope,  on  constatait  une  prolifération   considérable      ^^x 
éléments  épithéliaux  des  culs-dc-?ac  glandulaires  et  leur     ^^-^ 
générescencc  graisseuse.  En  lin  M.  Hayem  a  vu  des  globule^ 
pus  dans  la  couche  sous-muqueuse. 

M.  Hayem.  —  Ce  fait  très-intéressant  et  rarft  servir"'""^ 
compléter  la  série  des  formes  de  la  gastrite.  Déjà  j'ai 
l'ocoasion  d'examiner  un  estomac  envoyé  par  M.  Mort?  ^  ^' 
de  Genève,  et  j'avais  rencontré  du  pus  dans  l'épaisseur*' 
l'estomac;   en  1866,  M.  Auvray  a  dans  sa  thèse  rapptJ^ 
aussi  une  observation  analogue  :  mais  ces  deux  faits  rentrai 
dans  la  forme  de  la  gastrite  phlegmoneuse  aiguë  avecabcr^ 
tandis  que  dans  le  cas  de  M.  Carville  la  gastrite  s'est    ^ 
ractérisée  par  une  hyp'^rémie  et  une  exsudation.  L'hyp^ 
mie  siège  dans  le  réseau  vasculaire  superficiel  de  la 
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queuse  et  les  élcinents  normaux  se  sjut  reproduits  en 
grande  abondance.  Il  y  a  prolifération  du  tissu  conjonctif 
et  de  Tépithélium.  De  plus,  il  s'est  formé  les  globules  de 
pus,  mais  je  crois  que  dans  toutes  les  muqueuses  il  y  a  tou- 
jours une  certaine  quantité  de  leucocytes. 

Ce  n'est  donc  pas  une  intlammation  phlegmoneuse,  mais 
une  inflammation  exsuda tive. 

Dans  les  autres  formes,  l'inflammation  est  interstitielle, 
diffuse  ou  localisée,  ici  l'inflammation  est  superficielle. 

Broussais,  certainement,  n'avait  pas  reconnu  cette  forme. 

A  côté  de  ces  faits  d'inflammation  franche,  il  faut  placer 
la  gastrite  ulcéreuse  consécutive  à  l'oblitération  d'un  vais- 
seau ou  à  la  rupture  d'un  abcès. 

M.  Bouchard  dit  que  cette  forme  sert  de  ti-ait  d'union 
entre  la  gastrite  catarrhale  et  la  gastrite  phlegmoneuse. 


ItO.  Ulcère  de  l'estomac  cicatrisé;  lésions  cardiaques  anciennes. 

MM.  BouRNEvUiLE  et  Durand  communiquent  Tobserva- 
ion  suivante  : 

La  nommée  P...,  Âgée  de  75  uns,  entre  dans  le  service  de 
>1.  Charcot,  à  la  Salpôtrière,  salle  Sainte-Marthe,  le  11  jan- 
ier  18G8.  Elle  présente  quelques  signes  d'une  affection  car- 
liaque  chronique  :  lèvres  cyanosées,  peu  d*oppression,  pas  de 
oux,  pouls  à  100  avec  des  intermittences,  respiration,  32; 
empérature  rectale,  38«,1.  On  trouve  à  droite  et  en  arrière  de  la 
loitrine  quelques  vMes  sous>crépitants. 

22  février.  Oppression,  cyanose  des  lèvres  très-marquée,  bat- 
ements  du  cœur  irréguliers ,  souffle  au  premier  temps  couvrant 
e  second  bruit;  dilatations  veineuses  en  avant  du  sternum; 
'oussure  au  niveau  du  cartilage  de  la  deuxième  côte  ;  douleur 
itemale  ;  matité  étendue  de  la  région  cardiaque.  Râles  sous- 
^rëpitants  à  la  base  des  deux  poumons,  en  arrière.  Œdème  dos 
nnembres  inférieurs.  Intelligence  un  peu  obtuse. 
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Le  5^4.  La  matitô  précoi*dIale  augmente  ;baUeinents  cardlaqaei 
forts,  irrôguliers,  accompagnés  quelquefois  de  frémissements; 
cyanose  ;  pouls  à  104  ;  mort. 

Autopsie, — Le  cœur  et  le  péricarde  pèsent  1220  grammes.  Adhé- 
rence du  péricarde  avec  la  plèvre  à  gai|che,  et  adhérence  do 
cœur  avec  'e  péricarde  dans  toute  la  face  antérieure.  Le  péri- 
carde est  adhérent  aussi  à  la  face  postérieure  du  cœur  dans  aofl 
étendue  de  4  centimètres,  à  partir  de  la  pointe.  Cœur  flasqae, 
de  couleur  feuille-morte,  friable.  Valvules  aortiques  et  mitrales 
saine-!.  Les  cavités  ventriculaires  sont  dilatées  et  contiennent 
beaucoup  de  caillots  et  de  sang  liquide.  Pas  de  sérosilé  dans  le 
péricarde.  Le  cœur  est  charg.'^  de  graisse. 

Les  poumons  sont  un  peu  œdématiés;  le  tissu  osseux  des 
côtes  est  ramolli  et  raréiié. 

Epan chôment  ascitique  peu  considérable. 

Estomac.  A  Tcxtérieur,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  près 
de  l'extrémité  pylorique,  se  trouve  une  série  de  plis  répondinl 
à  une  masse  dure,  composée  de  graisse  et  de  tissu  cellulaire.  A 
l'intérieur  et  dans  le  môme  point,  sont  d'autres  plis  qui  conver 
gent  vers  la  cicatrice  d'une  ulcération  mesurant  1  centimètre  et 
demi  de  diamètre  et  H  millimètres  de  profondeur.  Cette  ulcéra- 
tion a  un  fond  grisâtre  ;  sa  paroi  est  dure,  résistante  ;  toute  Ji 
muqueuse  stomacale  offre  une  couleur  rouge-vermillon,  ayant 
son  maximum  de  coloration  autour  de  l'ulcère.  La  dissection  des 
vaisseaux  qui,  des  deux  côtés,  se  perdaient  au  sein  de  la  cica.— 
trice  n'a  donné  aucun  résultat. 

Rein  gauche,  100  grammes.  Infarctus  occupant  presque  toii%« 
la  face  antérieure,  ayant  la  forme  d'une  bande  elliptique  de 
S  centimètres  de  diamètre,  entouré  d'une  légère  injection, 
et  là,  petites  plaques  rouges  à  la  surface  du  rein,  avec  asi 
grenu  ;   nombreux   petits  kystes  de  la    grosseur    d'une 
d'épingle.  A  l'extrémité  inférieure,  en  avant  et  en  arrière, 
tites  plaques  d'infarctus.  A  l'extrémité  postérieure  de  la 
supérieure,  nouvel  infarctus  et  un  petit  kyste.  A  la  coupe,  H 
farctus  principal  a  environ  5  millimètres  d'épaisseur.  La  cott^^* 
corticale  est  atrophiée,  mais  les  pyramides  semblent  saines* 
Rein  droii,  240  grammes.  Infarctus  à  son  extrémité  inférieur^   ^ 
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intérieure,  ayant  '  cectimèlre  de  diamètre;  près  du  hilo  du 
rein,  petit  kyste  de  la  grosseur  d'un  gros  pois. 

Ht  flexions. — Ce  cas  est  -ntéressanten  ce  que  l'on  a  trouvé, 
coexistant  avec  une  affection  cardiaque,  un  ulcère  de  Testo- 
mac  et  des  infarctus  dr  rein.  C'est  là  une  coïncidence  qui 
XQériterait  d'être  éturJiée  avec  soin,  ne  serait-ce  que  pour 
vérifier  h  théorie  qui  rapproche  la  production  des  ulcères 
de  l'estomac,  du  mode  de  production  des  infarctus.  Quant 
â  l'ulcère  lui-même,  il  siège  dans  le  lieu  de  prédilection  de 
«es  sortes  de  lésions,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  pylorique  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  et  à  la  partie  postérieure  de 
cet  organe. 

Enfin,  chose  curieuse,  la  gastrite  intense  dont  l'existence 
^tait  démontrée  par  une  rougeur  si  franche  de  la  muqueuse 
s'attira  l'attention  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme. 

M.  le  professeur  Cruveilhier.  —  C'est  en  effet  un  type 
d'ulcère  simple  guéri. 

M.  IlAYEiifait  remarquer  toute  l'importance  de  la  coexis- 
tence de  cette  cicatrice  d'un  ulcère  stomacal  avec  des  infarc- 
tus anciens  dans  les  deux  reins,  au  point  de  vue  de  la  théorie 
qui  veut  expliquer  les  ulcères  de  l'estomac  par  des  oblitéra- 
tions vasculaires. 

Pour  moi,  dit  M.  Hayem,  j*ai  vu  quelques  cas  d'ulcères  de 
l'estomac,  et'plusieurs  fois  j'ai  rencontré  une  oblitération  des 
artères,  mais  c'était  chez  des  vieillards  «^t  il  y  avait  chez  eux 
de  Tartérite  diffuse,  ce  qui  enlevait  à  ces  oblitérations  une 
▼aleuren  rapport  direct  avec  l'ulcération  de  la  muqueuse. 


2i.  Fistule  réno-colique;  py élite  calculeusê. 

M.Chotau  montre  un  cas  de  fistule  réno-colique,  consécu 
^iyc  à  une  néphrite  suppurée  calculeuse. 
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Le  malade  avait  eu,  deux  ans  avaut,  plusieurs  hémorrhugies 
intestinales  abondantes  ;  il  avait  eu  des  vomissements  fréquents; 
les  forces  avaient  beaucoup  diminué.  Lorsqu'on  l'examina,  il 
portait  une  tumeur  très-douloureuse  dans  rhy[>ochondre  droitf 
dont  Texploration  d'ailleurs  était  très-difficile.  Les  urines  étaient 
normales  et  ne  contenaient  aucun  globule  de  pus  ou  de  sang. 

A  Vautopsie,  on  trouva,  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et 
entre  celle-ci  et  le  rein  droit,  un  abc^s  qui  était  dû  à  une  in-" 
flammation  de  voisinage.  Le  rein,  trôs-augmenté   de  voluoK?» 
était  creusé  de  cavités  contenant  des  calculs  et  du  pus.  L'uretère 
était  bouché  à  son  orifice  par  un  calcul  ;  le  côlon  ascendant,  aA-^ 
héraut  intimement  à  la  glande,  était,  en  un  point,  perforé  pa-^ 
ulcération  et  communiquait  avec  l'intérieur  du  rein.  En  înjec^"^ 
tant  l'artère  rénale,  M.  Choyau  a  vu  que  le  liquide  passait  d 
rein  dans  l'intestin,  ce  qui  explique  les  hémorrhagies  abondante 
observées  pendant  la  vie. 

La  rate  et  le  foie  étaient  en  dégénérescence  amyloïde  ;  les 
morrhagies  multiples  devaient  être  en  partie  cause  de  ces  lé 
sioDS  glandulaires. 


22,  Dépots  caséeux  (tubercules?)  dans  un  foie  de  dinde, 

M.  JoFFROYfait  voir  un  foie  de  dinde,  qui  présente  de  pe- 
tites masses  d'un  blanc  jaunâtre,  limitées  par  une  paroi 
fibreuse,  et  contenant  une  matière  caséeuse  composée  de 
cristaux  de  cholestérine,  de  grains  jaunâtres  et  de  nombreuses 
granulations.  Cela  ne  serait-il  pas  une  forme  de  la  tuber- 
culose ? 

M.  Hayem  fait  remarquer  l'importance  que  peuvent  avoir, 
en  ce  moment  surtout,  toutes  les  pièces  recueillies  chez  les 
animaux  et  ayant  trait  à  la  tuberculose.  Sur  les  lapins  on  a 
rencontré  des  altérations  analogues  h  celle  que  vient  de 
montrer  M.  Joffroy. 

On  les  regarde  comme  des  pi^oduits  tuberculeux,  mai 
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Je  crois,  dit  M.  Hayem,  qu'on  devrait  plutôt  les  rattacher  à 
des  tumeurs  de  nature  lymphatique,  confondues  si  souvent 
avec  des  masses  tuberculeuses. 

A  l'hôpital  des  Enfants,  j'ai  souvent  vu  de  ces  sortes  d'al- 
térations dans  la  rate,  qui  prend  alors  Taspcct  particulier  du 
nougat,  et  dans  le  foie  :  ce  sont  des  masses  jaunàtrcs-formces 
de  noyaux  lymphatiques.  Ces  altérations  peuvent  être  liées 
i  la  scrofule,  et  se  produisant  dans  le  système  lymphatique, 
îl  est  de  toute  importance  de  savoir  si  ces  produits  sont 
taberculeux  ou  lymphatiques,  pour  éviter  les  erreurs  que 
^  expérimentateurs  ont  pu  conmiettre  en  confondant  les 
deux  lésions. 
Af .  Bouchard.  —  Il  faut  se  garder  d'appeler  ces  lésions 
*  des  tubercules.  Jamais  on  n'a  vu  des  tubercules  ainsi  déli- 
'l'^tés,  enveloppés  d'une  paroi  fibreuse  aussi  distincte.  La 
description  histologîque  n'est  pas  non  plus  la  même.  Il  faut 
^  ^appeler  qu'on  trouve  chez  les  oiseaux  de  ces  lésions  qui 
^nt  parasitaires,  et  que  l'accumulation  de  ces  éléments, 
^cryptogames  ou  autres,  simule  le  tubercule  jaune  en  voie 
de  ramollissement. 

M.  Bailly  désirerait  que  cette  lésion,  si  caractéristique?, 
*oit  soumise,  par  M.  Joflroy,  à  l'examen  d'un  vétérinaire 
instruit,  qui  pourrait  éclairer  la  question. 

M.  Hayem,  revenant  sur  ce  quil  a  déjà  dit,  insiste  de 
nouveau  sur  le  siège  de  ces  lésions  chez  les  enfants,  où  il 
les  a  vues  occuper  les  corps  de  Malpighi  et  le  système  lym- 
phatique. Il  a  voulu  rapprocher  ces  faits  de  ceux  qu'on  a 
observés  chez  les  animaux,  parce  que  dans  plusieurs  ouvra- 
fS^9  il  lui  a  semblé  qu'on  confondait  ces  lésions  avec  lo 
^hercule,  sans  avoir  pour  cela  des  preuves  suffisantes. 

M.  Desprès  dit  qu'au  point  de  vue  chirurgical,  productions 
*yiûphaticpie^  ou  tuberculeuse  ne  semblent  pas  difi^érentes 
*4*  année,  1868,  2«  série,  t.  XIII;  lô 
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Tune  de  Tautre  ;  on  ne  sent  nul  besoin  de  cette  distinc- 
tion. 

*  M.  Haybm  répond  que  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
générale,  chirurgie  et  médecine  forment  une  seule  science; 
il  Is'agit  ici  de  cas  dans  lesquels  des  tumeurs  d'aspect  caséeux 
ne  sont' pas  des  tubercules,  mais  se  rattachent  à  la  diathèsc 
scrofuleuse,  et  pour  cela  se  développent  dans  diverses  par- 
ties du  système  lymphatique. 

M.  Desprès  remarque  qu'il  y  a  des  tubercules  du  tes- 
ticule qui  ressemblent  à  ces  lésions,  comme  couleur  et 
comme  consistance,  sauf  qu'ils  ne  présentent  pas  de  mem- 
brane d'enveloppe. 

M.  Hayem. —  Cela  revient  à  dire  qu'il  y  a  beaucoup  de 
produits  morbides  ayant  l'aspect  caséeux. 

M.  Laborde.  —  Il  y  a  dans  cette  discussion  une  question 
pratique  d'une  réelle  importance.  M.  Hayem  a  dit  qu'il  était 
nécessaire  de  distinguer  le  tubercule  du  produit  lympha- 
tique, mais  il  y  a  de  grandes  difficultés  à  faire  cette  distinc- 
tion. Certes,  elle  serait  facile  si  ces  produits  lymphatiques 
se  présentaient  toujours ,  tels  que  ceux  que  vient  de  faire 
voir  M.  Joûroy,  et  que,  d'ailleurs,  je  n'ai  jamais  rencontrés 
chez  le  lapin.  Or,  chez  ce  dernier  les  tubercules  sont  très- 
fréquents.  Je  sais  bien  qu'on  trouve  des  masses  parasitaires, 
mais  elles  sont  assez  souvent  reconnaissables.  Quant  anx 
tumeurs  lymphatiques,  il  serait  désirable  qu'on  tentât  de 
faire  avec  elles  des  inoculations. 

M.  Bouchard.  —Je  ne  puis  partager  l'opinion  que  vient 
d'émettre  M.  Laborde  en  ce  qui  concerne  la  fréquence  des 
tubercules  chez  les  lapins.  Pour  moi,  il  est  au  contraire  rare 
de  rencontrer  ces  lésions  chez  ces  animaux.  Je  puis^affi^ 
mer,  car  sur  les  nombreux  lapins  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'examiner,  je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  des  tubercules  pal' 
monaircs.  Les  lièvres  sont  également  très-rarement  atteints 
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de  tubercules ,  mais  ils  présehtent  assez  souvent  dans  les 
poumons  des  masses  parasitaires  qui  ressemblent  assez  à  la 
matière  caséeuse  tuberculeuse.  Quant  aux  productions  ana- 
logues que  Ton  trouve  quelquefois  dans  le  foie  de  ces  ani- 
maux ,  je  me  suis  demandé  s'il  n'y  avait  pas  plutôt  abcès 
que  tubercule  ramolli.  On  sait  que  le  pus  du  lapin  est  très- 
dense  ,  très-consistant ,  et  il  est  très-difficile  d'établir  sùre- 
itient  la  distinction.  L'inoculation  pourrait  servir  à  déter- 
miner la  nature  de  ces  produits. 

M.  Laborde  persiste  à  croire  que  les  tubercules  sont  (rès- 
fréquents  chez  les  lapins ,  au  moins  chez  ceux  qui  vivent  à 
l'état  domestique.  Les  lapins  de  garenne  sont  peut-être 
moins  sujets  à  cette  maladie.  Mais  il  est  certaines  conditions 
qui  favorisent  le  développement  de  ces  produits ,  telles  que 
l'habitation  dans  des  niches  obscures',  humides  et  basses. 
J'avoue  cependant  que  ce  que  j'ai  pris  pour  des  tubercules 
et  qui  en  avait  tout  Taspect,  pouvait  bien  ne  pas  en  être , 
d'après  ce  que  M.  Bouchard  vient  de  dire. 

M.  Bouchard  désirerait  que  M.  Laborde,  par  dès  expé- 
riences et  un  examen  approfondi,  parvienne  à  faire  cesser 
l'équivoque  qui  domine  toute  cette  question.  Chaque  fois 
qji'on  a  voulu  chercher  la  nature  de  ces  produits,  on  a  tou- 
jours reconnu  que  ce  n'étaient  pas  des  tubercules.  Il  y  aurait 
là  un  véritable  service  à  rendre,  car  les  expériences  que 
Ton  entreprend  avec  de  semblables  produits  ne  peuvent 
qu'amener  des  résultats  erronés. 


23.  Cirrhose  hyper trophique  du  foie. 

M.  Olivier  présente  un  exemple  de  cirrhose  hypertro- 
phiquedu  foie. 
Lo  malade,  âgé  de  22  ans,  est  mort  dans  le  service  do  M.  Pel- 
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letan.  Depuis  cinq  ans,  ce  jeune  homme  était  souffrant,  ava^î-^ 
des  vomissements  fréquents,  des  digestions  pénibles,  etc.  L-*^ 
ventre  avait  beaucoup  augmenté  de  volume.  M.  Bouley,  à  Nec^  — 
ker,  ayant  cru  à  un  kyste  hydatique,  avait  pratiqué  sans  résu  X — 
tat  deux  ponctions.  Dans  les  derniers  temps  de  son  séjour  à 
Charité,  un  hydrothorax.se  produisit,  aggrava  les  accidents 
causa  la  mort. 

Le  foie,  très-développé,  avait  les  dimensions  suivantes  :  i 
largeur,  32  centimètres  ;  en  hauteur,  lobe  gauche,  32  centim 
très;  lobe  droit,  22.  11  posait  2  kilog.  850  gr.  La  rate  olle-môir^ 
était  hypcrtrophi^Vî  et  pesait  2,300  gr.  Les  reins  étaient  vol 
mineux  ainsi  que  les  ganglions  mésentériqucs.  Le  sang  ne  pr 
sentait  aucune  altération. 

L'examen  microscopique  Ot  voir  dans  le  foie  une  au gmentatîo 
du  tissu  conjonctif. 

Il  faut  remarquer  que  ce  sujet  était  fils  d'un  père  alcooliq 
et  alcoolique  lui-môme. 


24.  Infarctus  du  rein  cicatrisé.  Péricardite 
scléro-  athéromateuse. 

M.  HiYEM  fait  voir  un  infarctus  du  rein  trùs-ancicn  et  (? 
voie  de  guérison. 

On  sait,  dit  M.  Hayem,  qu'il  est  fréquent  de  rencontrer  dc5^ 
cicatrices  à  la  surface  du  rein  :  le  fait  que  je  présente  pet»*' 
expliquer  l'origine  de  ces  cicatrices  et  faire  supposer  qu'elle ^ 
se  rattachent  à  des  oblitérations  anciennes  de  quelque  brancl»^ 
artérielle. 

Si  l'on  fait  une  coupe  au  niveau  de  cette  cicatrice,  on  voî* 
une  dépression  qui  est  comblée  par  une  petite  masse  de  tis»»^ 
cellulo-adipcux  provenant  de  la  capsule  du  rein.  Au-dessous» 
existe  une  couche  de  tissu  blanchâtre,  fibreux,  cicatriciel,  cor»  ^ 
vergeant  verfl  le  hile  de  l'organe  et  ayant  une  forme  conique - 
Si  l'on  poursuit  les  vaisseaux,  on  peut  s'assurer  que  de  noitt** 
breuses  petites  branches  sont  imperméables  et  transformées  (^k^ 
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dons  fibreux.  Le  tissu  est  infiltré  de  granulations  grais- 
ses. 

s'agit  évidemment  ici  d'un  ancien  infarctus  par  oblitération 
îvlaire  qui  s'est  guéri  par  cicatrisation. 
B  sujet  sur  lequel  j'ai  trouvé  cette  cicatrice  était  une  femme 
ro  ans,  morte  avec  des  lésions  cardiaques.  Rien  cependant 
peut  faire  soupçonner  qu'il  se  soit  produit  des  embolies. 
)  signalerai  en  passant  une  lésion  du  péricarde  qui  me  paraît 

une  forme  de  péricarditescléro-athéromatousc.  Le  péricarde 
ÔTait  en  plusieurs  points  avec  le  cœur,  mais  cette  membrane 
t  subi  un  épaississement  paronchymateux.  On  y  voyait,  en 
•e,  une  de  ces  plaques  fibro-cartilagineuses  qu'il  est  si  fré- 
ttt  de  voir  sur  la  plèvre  et  à  la  surface  de  la  rate. 


2S.  Kystes  du  rein  chez  le  fœtus. 

I ,  SucHARD  montre  les  reins  d'un  enfant  né  avant  terme 
^ois). 

58  organes  sont  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  :  ils 
Tïi  250  grammes.  En  outre,  ils  présentent  une  dégénéres- 
e  kystique  assez  rare,  puisque  Rayer,  dans  son  livre,  dit 
connaître  que  quatre  exemples.  Les  kystes  très-nombreux 
arment  un  liquide  dans  lequel  M.Ranvier  a  trouvé  de  l'acide 
Ue.  Virchow,  qui  dit  ces  lésions  très-fréquentes,  croit 
lies  sont  dues  à  une  atrésie  des  papilles.  En  poussant  une 
cation  on  pourrait  peut-ôtre  savoir  si  les  tubuli  sont  per- 
bles  ou  non. 

t.  GuBNiOT  dit  que  ce  n'est  pas  dans  le  livre  de  Rayer 
l  faut  chercher  les  exemples  de  ces  lésionsj  mais  dans 
EHémoires  spéciaux  qui  traitent  de  la  dystocic  par  tumeur 
foetus.  Pour  sa  part,  M.  Guéniot  a  fait  l'autopsie  d'un 
mt  dont  les  reins,  de  volume  normal,  présentaient  des 
ppes  de  kystes  analogues  à  celles  de  groseilles. 
A .  Ranvier.  —  Ce  sujet  qui  a  été  traité  par  Virchow 
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comporte  plusieurs  solutions.  On  peut  se  demander  si  ces 
kystes  sont  le  résultat  d'une  néoformation,  ou  d'une  réten- 
tion de  Turine  avec  dilatation  des  canaux  urinifères.  Dans       .  -j 
le  cas  présent  y  a-t-il  atrésie  ou  oblitération?  Le  liquide  que       1  .s 
j'ai  examiné  contenait  beaucoup  d'urée.  Virchow  y  signale       ^^-] 
des  urates  et  de  l'acide  urique.  Pour  cet  exfiimen  j'ai  fwt 
une  ponction  sur  un  kyste  et  déposé  une  goutte  de  liquide 
sur  une  plaque  de  verre.  Après  évaporation,  j'ai  ajouté  de 
l'acide  azotique  et  j'ai  vu,  au  microscope,  des  cristaux  rhom- 
boïdaux  d'azotate  d'urée  ;  donc  ces  kystes  renferment  un 
liquide  chargé  d'urée  et  analogue  par  conséquent  avec  Ttt- 
rine.  S'il  y  avait  simple  rétention,  les  kystes  se  présenteraient 
sous  forme  de  boyaux  allongés  et  non  de  grains  arrondis* 
Il  est  probable  que  des  dépôts  plastiques  oblitèrent  par  po 
tion  les  tubes.  A  côté  de  ces  kystes,  il  en  est  d'autres  fo^** 
mant  de  petits  cylindres  allongés  et  contournés  qui  poa-^^ 
raient  provenir  des  corpuscules  de  Malpighi. 

M.  Liou VILLE  :  M.  Sucbard  a  dit  qu'il  y  avait  de  1' 
cide  urique,  or,  il  est  fréquent  de  rencontrer  chez  les  no 
veau-nés  des  cristaux  d'acide  urique  obturant  les  tub 
des  reins,  sans  amener  la  formation  de  kystes  ;  Vircho^r 
décrit,  je  crois,  cette  particularité  et  M.  Allinga  bien  vou 
m'en  apporter  un  exemple,  dont  j'ai  fait  l'examen  microse 
pique.  J'ajouterai  qu'on  a  pu  faire  de  cette  lésion  un  sig: 
de  médecine  légale,  dans  certains  cas,  pour  déterminer  co 
bien  de  temps  après  la  naissance  des  enfants  auraient  su 
combé  ;  car  on  sait  que  ces  dépôts  d'acide  urique  diminu 
ou  disparaissent  vers  le  dix-neuvième  jour  après  la  nui 
sancc. 


i 


EXTRAITS  DES  PROCÉS-VERBAUX.  231 

« 

M.  Brouardel  rappelle  qu'en  1865,  M.  Carbonnelle  a 
présenté  2  fœtus  dont  les  deux  reins  étaient  en  dégénéres- 
cence kystique;  or,  les  deux  uretères  manquaient,  c'était 
bien  là  une  dégénérescence  par  rétention.  Ce  sont  des  lé- 
sions qui  sont  assez  fréquentes  dans  les  arrêts  de  dévelop- 
pement de  ces  organes. 


26.  Dégénérescence  kystique  des  reins  et  du  foie. 

M.  JoFFROY  montre  des  pièces  trouvées  à  l'autopsie  d'une 
femmt  de  46  ans,  morte  dans  le  service  des  aliénés  de 
M.  Trélat,  à  la  Salpètrière.  Elle  y  avait  été  admise  comme 
imbécille. 

£lle  succomba  à  une  pneumonie,  sans  jamais  avoir  accusé 
^©.douleurs  lombaires,  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  du 
^té  des  voies  urinai res.  On  avait  seulement  été  frappé  de  la 
^'nte  cachectique  de  la  peau,  de  la  maigreur,  et  on  avait  pu 
'f^ii'c  à  l'existence  d*un  cancer.  Or,  à  l'autopsie,  outre  les  le- 
vons de  la  pneumonie  lobaire,  à  la  base  des  deux  poumons,  on 
^  trouva  d*autre  altération  que  de  nombreux  kystes  séreux 
'^^s  le  foie  et  les  reins. 

^ctns  le  foie  existent  de  nombreuses  cavités  kystiques  du 
^*^ine  d'un  poisà  celui  d'une  noix.  Ces  cavités  sont  irrégulières, 
-^r^  parois  envoient  des  prolongements  qui  forment  des  cloi- 
•^^^  incomplètes  à  l'intérieur  des  kystes.  Le  liquide  contenu 
f^  limpide,  transparent,  et  ne  possède  aucun  élément  histolo- 
*^Vie.  L'analyse  chimique  n'en  a  pas  été  faite. 

*-*^s  reins  sont  de  couleur  brune  ou  chocolat  ;  leur  volume  est 
^^l)lc  de  celui  normal.  Leur  surface  est  mamelonnée  dans 
^^  t^  leur  étendue,  ce  qui  tient  à  la  présence  de  kystes  supcr- 
^^Cils  de  grosseur  variable.  Le  liquide  renfermé  dans  ces  kystes 
^^  tantôt  limpide  comme  de  l'eau,  tantôt  brun  pâle,  tantôt 
^**^ii  foncé.  La  coupe  des  reins  montre  que  la  dégénérescence 
^V^tiquc  est  totale,  de  telle  sorte  que  ces  organes  semblent 
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composi'js  (l'un  tissu  aréolaire  ou  ércctilo,  dont  les  cavités  ne 
seraient  séparées  que  par  une  mince  couphe  de  tissu.  L'examen 
microscopique  du  liquide  de  ces  kystes  est  le  suivant  :  le  liquide 
limpide  ne  renferme  aucun  (^«lément  appréciable  au  microscope; 
le  liquide  brun  contient  des  globules  de  sang  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  et  plus  ou  moins  déformés,  des^ranulation* 
pigmentaires  abondantes,  et  quelques  amas  granuleux  bnW" 
jaunAtres. 

Dan  certains  kystes  seulement  on  rencontre  des  amas  de 
substance  albuminoïde,  globuleuse,  assez  régulièrement  spbô- 
riques,  trois  ou  quatre  fois  plus  volumineux  que  les  globules  du 
sang,  d'une  couleur  brune,  et  entourés  d'une  membrane  d'enve- 
lopiJO.  A  leur  contre  apparaît  un  noyau  arrondi,  ou  du  moins  une 
partie  plus  foncée  que  la  périphérie,  de  laquelle.partent  six  on 
huit  ravons  divisant  on  autant  de  secteurs  la  surface  de  ces 
corps.  La  pression  sépare  facilement  ces  fragments  en  petites 
pyramides  tronquées.  Les  alcalis  et  les  acides  sont  sans  action 
sur  eux.  Dans  certains  autres  kystes,  on  trouve  des  amas  consti- 
tués par  la  réunion  d'un  grand  nombre  d'éléments  altérés  du 
sang,  colorés  en  brun,  et  entourés  par  une  membrane  épaisse 
transparente  se  dissolvant  dans  le  chloroforme.  Enfin,  dans 
beaucoup  de  ces  kystes  et  nullement  dans  d'autres,  on  trouve 
des  cristaux  de  cholestérine. 

L'examen  chimique  du  contenu  de  ces  kystes  n'a  pas  été  fait; 
seulement,  quelques-uns  renfermaient  do  la  matière  colloïde 
qui,  par  l'eiret  do  la  macération  de  la  pièce  dans  l'alcool, 
s'étaient  coagulés  en  masse  brunâtre  plus  ou  moins  transpa- 
rente. 

Le  tissu  du  foie  et  celui  des  reins  ne  présentaient  au  micros- 
cope aucune  altération  notable. 

M.  le  professeur  Cruveilhier  fait  remarquer  que  ces  dé- 
générescences kystiques  se  rencontrent  très-rarement  à 
l'âge  qu'avait  la  malade. 
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27.  Sarcome  du  testicule. 

M.  Blum  fait  voir  une  tumeur  sarcomateuse  du  testicule 
enlevée  par  M.  Verneuil  sur  un  enfant  de  i  an.  On  y  voit 
au  microscope  de  nombreux  corps  fusiformes  et  des  fila- 
ments de  tissu  fibreux,  mais  on  n'y  rencontre  aucun  tube 
séminifère. 


28.  Cancer  du  testicule. 

M.  RosAPELLi  montre  un  cancer  du  testicule  droit  opéré 
par  M.  Maisonneuve. 

Le  malade,  âgé  de  34  ans,  en  était  atteint  depuis  un  an  et  ne 
présentait  pas  d'état  cachectique.  La  tumeur  n'avait  déterminé 
que  des  douleurs  lombaires  pou  intenses.  MM.  Vulpian  et 
Hayem  ont  trouvé  au  microscope  des  noyaux,  des  cellules  can- 
céreuses et  très-peu  de  tissu  coujonctiL        * 


,     29.  Mélanose  ganglionnaire, 

X    M.  HÊNOQUB  présente  deux  tumeurs mélaniques  extirpées 
par  M.  Labbé  à  Thôpital  des  Cliniques. 

Le  malade  avait  déjà  été  opéré  une  première  fois  par 
M,  Houel,  et  M.  Mahot  a  présenté,  au  mois  de  mai  18G7,  les 
tumeurs  qui  alors  s'étaient  développées,  l'une  dans  le  ganglion 
sus-épitrochléen,  et  l'autre  dans  le  bord  antérieur  de  Taisselle. 

Les  tumeurs  qu'on  voit  aujourd'hui  ont  récidivé  sous  les 
cicatrices  des  premières;  elles  étaient  mobiles,  sans  adhérences 
avec  les  parties  voisines,  mais  elles  étaient  plus  étendues  et 
envoyaient  des  prolongements  en  divers  sens.  Les  cicatrices  sous 
lesquelles  ellesétaient  présentaient  une  teinte  bleuâtre  spéciale 
qui  a  permis  à  M.  Labbô  de  porter  le  diagnostic  à  première 
vue,  d'après  un  cas  analogue  qu'il  avait  autrefois  observé. 
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Ces  tumeurs,  paraissant  s'être  développées  encore  dans  d€^ 
ganglions,  formaient  une  masse  molle  divisée  en  lobules,  aT< 
des  traînées  noir&trcs.  Les  parties  voisiiïiDs  contenaient  au 
de  petits  noyaux  indurés  qui  devaient  être  des  ganglions.  U 
examen  microscopique  rapide  fait  reconnaître  les  éléments  d'i». 
sarcome  mélanique. 

L'année  dernière  j'ai  pratiqué,  dit  M.  Hénoque,  quelque 
inoculations  avec  un  semblable  sarcome  mélanique,  1^- 
résultats  ont  été  négatifs. 

M.  LiouviLLE  dit  qu'il  y  a  une  grande  importance,  quai»- 
aux  résultats,  à  distinguer  les  inoculations  faites  avec  un 
tumeur  qui  vient  d'être  enlevée  par  une  opération,  ou  ave 
celles  recueillies  à  l'autopsie. 

M.  Hayem.  —  Les  expériences  n'ont  pas  encore  démo 
tré  l'inocuiabilitc  du  cancer  mélanique.  Celles  qui  ont  é 
présentées  à  la  Société  de  Biologie  par  M.  Goujon  n'on 
pas  paru  concluantes. 

M.  TiLLAux.  —  Il  importe  dans  les  inoculations  de  teni 
compte  de  Tàgc  de  la  tumeur  que  l'on  inocule.  Les  élé 
ments  mélaniqucs  peuvent  exister  longtemps  sans  se  ma 
nifester  par  aucun  accident  :  à  ce  moment  les  tume 
qui  les  constituent  semblent  bénignes  et  non  inoculables  ; 
mais  un  jour  vient  où  éclatent  des  accidents;  la  tume 
grossit,  les  ganglions  avoisinants  deviennent  énormes,  en 
un  mot  la  tumeur  prend  une  marche  maligne  qui  indique 
une  transformation  dans  la  spécificité  des  éléments. 

Si  on  injecte  des  portions  de  la  tumeur  avant  cet  âge  de 
malignité,  on  ne  doit  pas  obtenir  les  mêmes  résultats  qu'en 
se  servant  de  la  tumeur  arrivée  à  la  période  grave. 

M.  HÉNOQUE.  —  M.  Goujon  a  injecté  du  pigment  cho- 
roïdien  et  il  l'a  retrouvé  dans  les  ganglions,  c'est-à-dire 
que  ce  pigment  s'est  transporté  commue  le  feraient  les  élé- 
ments des  tumeurs.  Serait- on  en  droit  d'admettre  alors 
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în'îl  s'inocule?Non.Maisil  y  a  une  distinction  à  faire  dans 

les  tumeurs  mélaniques  que  Ton  cherche  à  inoculer.  Les 

unes  forment  un  détritus  comme  de  la  suie,  elles  sont  en 

période  de  ramollissement  :  si  onlesinjectc,  les  éléments  et 

grains   de  pigment  seront  transportés  dans  les  vais- 

.  Mais  si  l'on  injecte  au  contraire  de  ces  tumeurs  qui 

résistantes,  dures,    on  aura  moins  de  chances  d'en 

les  éléments  se  propager. 

A^.  Hayem.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  la  mélanose  et  les 

l^rnents  qui  portent  le  pigment.  Est-ce  un  cancer  ou  un 

'^^^>^uit  simplement  infiltré  de  pigment?  Il  y  a  des  tumeurs 

«niques  qui  se  comportent  comme  les  sarcomes,  et  d'au- 

qui  semblent  absolument  bénignes. 

'est  la  nature  de  la  tumeur  et  non  sa  couleur  noire  qu'il 

considérer  dans  ces  cas. 

^A.  Hénoque  partage  l'opinion  de  M.  Hayem,  seulement 

^it  que  la  mélanose  est  facile  à  expérimenter  par  les  ino- 

^Xotions  parce  qu'on  peut  suivre  à  l'œil  nu  la  marche  de 

-^    éléments  à  travers  les  tissus. 

^1.  Hayem  reconn(dt  cette  raison,  mais  pour  lui,  la  colo- 

on  noire  n'est  qu'un  accessoire,  la  nature  de  la  tumeur 

la  partie  importante,  et  une  tumeur  mélanique  pourrait 

i-eproduire  à  l'état  de  sarcome  ou  de  cancer  non  coloré. 

X)ans  une  séance  suivante,  M.  Hénoque  complète  l'obscr- 

ion  du  malade,  et  donne  des  détails  sur  les  hîsions  trou- 

s  à  l'autopsie  de  cet  homme,  qui  a  succombé  à  une 

"•^fection  purulente. 

l*a  veine  axillaire  était  oblitérée  par  une  trombose  ;  dans 
^* articulation  de  l'épaule  il  y  avait  un  épanchement  séro- 
t^^irulent,  et  dans  le  psoas  un  foyer  de  pus. 

Quant  à  la  mélanose,  on  en  trouve  des  traces  dans  les 
Sanglions  axillaires  et  dans  le  poumon.  Au  premier  abord, 
H  semble  que  les  poumons  sont  simplement  colorés  par  du 
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pigment  normal,  mais  au  microscope  on  y  voit  do  véritables 
dépots  mélaniques.  Les  cellules  épithéliales  et  les  petites 
bronches  présentent  diverses  degrés  de  coloration;  les  gan- 
glions bronchiques  sont  aussi  colorés.  Les  os  eux-mêmes 
offrent  dans  leur  substance  médullaire  des  taches  noires, 
formées  de  granulations  pigmentaires  et  de  cellules  fusi- 
formes.  On  voit  cela  manifestement  sur  les  côtes  et  le» 
vertèbres. 

Il  y  a  donc  ici  généralisation  de  la  matière  pigmen- 
taire. 

Relativement  aux  inoculations  que  j'ai  pratiquées  sur  un 
chien,  ajoute  M.  Hénoque,  je  dirai  que  les  résultats  n'ont 
pas  été  très-concluants.  Le  chien  en  expérience  est  mort 
quarante-huit  heures  après  Tinoculation,  non  pas  de  l'ino- 
culation mais  d'autres  opérations  antéiicurement  faites  sur 
lui.   Mais  en  examinant  le  point  où  j'avais  introduit  13. 
masse  mélauique,  j'ai  constaté  que  la  cicatrice  était  infiltrées 
de  granulations  noires  ainsi  que  le  tissu  conjonctif  voisin, 
mais  les  ganglions  voisins  étaient  normaux. 

M.  Hayem  dit  qu'il  est  difficile  de  distinguer  dans  le po" 
mon  ce  qui  se  rapporte  a  la  pigmentation  ou  bien  au  dép' 
de  substance  mélanique. 

M.  HÉNOQUE  répond  que  la  différence  et  la  gradatio" 
des  teintes  permettent  de  penser  qu'on  a  affaire  à  de 
mélanose.  Au  microscope,  on  voit  des  cellules  qui  sont  ari— 
blées  de  granulations  noires,  tandis  que  d'autres  moins  ira.  — 
filtrées  offrent  tous  les  intermédiaires  de  coloration. 


30.  Ilématocèle  supputée  ancienne  de  la  vaginale. 

M.  CuAiLLiER  montre  une  hématocèle  suppurée  anciena  ^ 
survenue  chez  un  homme  de  50  ans,  entré  une  premièr"<3 
fois  à  l'hôpital,  pour  une  double  tumeur  du  scrotum. 
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Deux  ponctions  avaient  dômontrô  :  à  droite,  rcxistcncc  d'un 
drocèle;  à  gauche,  une  hématocèlo.  Le  malade  sortit  de  Tliô- 
tal,  mais  il  revint  quelque  temps  après  dans  un  6lat  de 
îhexie  avancé.  M.  Guérin  pratiqua  la  dôcortication,  et  ne  pou- 
at  trouver  le  testicule,  fit  la  ligature  en  masse  du  cordon, 
r  la  pièce,  on  voit  que  la  tunique  vaginale  est  très-èpaissie 
centimètres  en  certains  points),  qu'elle  est  tapiss6e  d'une 
iche  de  substance  grise,  inégalement  répartie,  formée  de 
"ine  prc)vcnant  d'anciens  caillots  détruits  ou  transformés. 

\if .  Després,  examinant  la  pièce,  montre  que  le  testicule 
contenu  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  vaginale^  et 
'il  est  dans  toute  son  intégrité. 

if.  GuÊNioT  remarque  que  dans  ce  cas,  la  décortication 
lie  était  impossible. 

[.  TiLLAUX  dit  que  presque  jamais  on  ne  peut  décorti* 
sr  sur  le  testicule.  M.  Gosselin^  qui  signale  ces  adhérences 
ja  toutes  les  observations,  isole  l'organe  au  pourtour. 

4.  Desprès.  —  Notre  objection  reste  entière,  carie  tes- 
ile  qui  n'a  même  pas  été  trouvé  sur  la  pièce  après  Topé- 
«on  ne  pouvait  pas  être  plus  facilement  reconnu  avant. 
^*autre  part,  les  opérations  de  décortication  telles  qu'on 
pratique  aujourd'hui  ne  peuvent  ètreconsidéréescomme 
denne  opération  remise  en  honneur,  l'incision  et  Tex- 
od  de  la  vaginale.  Quoiqu'il  en  soit,  la  décortication  est 
^  opération  difficile  et  que  l'on  abandonne  de  plus  eu 
s. 

4é  TiLLAUx  proteste  contre  cette  opinion,  et  dit  que  le 
qu'on  a  sous  les  yeux  étant  très-anormal,  ne  peut  ser- 
à  combattre  la  valeur  de  l'opération, 

^.  LiouvUiLE  dit  qu'il  a  vu  encore  l'année  dernière 

Gosseiin  décortiquer  les  2  testicules  et  que  le  malade 

Parfaitement  guéri.  Il  a  examiné  le  sperme  quelque 
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temps  après  et  à  deux  reprises  il  n'y  a  plus  trouvé  de  sper- 
matozoïdes. 

M.  Després  prétend  que  quant  à  la  lésion  elle-même  de 
la  vaginale,  il  y  a  eu  ce  qu'on  devrait  appeler  une  vagina- 
litc  fibrineuse  chronique  hémorrhagique. 


31.  Cancer  de  V utérus, 

M.  C.VNDELLÉ  présente  un  cancer  de  l'utérus  dont  le  dia- 
gnostic était  rendu  difficile  à  cause  de  la  saillie  que  faisait 
à  travers  le  col  dont  les  lèvres  étaient  saines  une  portion  de 
la  muqueuse  dégénérée,  flottante  comme  l'extrémité  d'un 
polype.  Le  point  d'inflammation  de  ce  pseudo-polype  était 
au  fond  de  la  cavité  utérine.  L'examen  microscopique  fait 
par  M.  Bouchard  a  démontré  qu'il  s'agissait  là  d'un  épithé- 
lioma  glandulaire. 

M.  GuÊNioT  pense  qu'on  aurait  pu  pendant  la  vie  faire 
le  diagnostic  en  détachant  avec  une  pince  un  fragment  de 
polype  et  en  soumettant  ce  fragment  à  l'étude  microscopi(pc. 


32.  Corps  fibreux  de  V utérus. 
M.  Lelong  communique  le  fait  suivant  : 

# 

Une  femme,  âgée  de  36  ans,  enceinte  pour  la  première  fo»Si 
et  ayant  ou  une  grossesse  pénible  accompagnée  de  douleurs  às^ 
le  bas-ventre  et  les  reins,  accoucha,  lo  7  février  1868,  dans  ^ 
service  de  M.  Empis,  à  la  Pitié,  d'un  enfant  mort-né.  Le  traV^ 
de  raccouchomcnt  avait  été  long  et  fréquemment  inierroiT*  îj 
par  l'absence  de  contraction;  la  présentation  s'était  faite  pa-^ 

siège. 

Dès  le  lendemain  de  Taccouchement,  il  se  produisit  quelq^^* 
douleurs  dans  le  ventre,  puis  peu  à  peu  les  symptômes  d'i 
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péritonite  généralisée  s'établirent,  et  la  malade  succomba  le 
29  février  après  avoir  présenté  à  diverses  reprises  des  signes 
d'amélioration  mais  de  pou  de  durée. 

L'autopsie  montra,  outre  les  lésions  de  la  péritonite  (pus  et 
fausses  membranes  dans  la  cavité  péritonéale),  que  Tutérus 
n'était  pas  enflammé,  mais  qu'il  contenait  plusieurs  corps 
fibreux.  L'un,  situé  près  du  bord  droit,  recouvert  d'une  couche 
de  tissu  utérin  épaisse  de  2  millimètres,  est  gros  comme  im 
œuf  de  poule  et  fait  saillie  dans  la  cavité  utérine  ;  l'autre,  situé 
en  avant,  également  contenu  dans  l'épaisseur  du  muscle,  est 
du  volume  d'une  noix;  un  troisième,  gros  comme  une  noisette, 
est  mobile  grâce  à  une  bourse  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité 
dans  laquelle  il  s'est  développé;  quelques  corps  fibreux  sont 
flottants  à  la  surface  de  la  matrice. 

Faut-il  attribuer  aux  corps  fibreux  les  accidents  qui  survin- 
rent ?  On  sait  que  les  corps  fibreux  sont  fréquemment  causes 
de  non-conception,  ou  d'avortcment,  qu'ils  sont  une  cause 
de  dystocie,  soit  par  leur  volume,  soit  par  leur  présence 
dans  le  muscle  utérin,  ce  qui  diminue  ou  empoche  les  con- 
tractions au  moment  de  l'accouchement,  enfin  qu'ils  peu- 
vent être  l'origine  de  péritonites. 

Je  crois,  ajoute  M.  Lelong,  que  dans  ce  cas,  il  y  avait  eu 
antérieurement  à  l'accouchement  plusieurs  pelvi-péritonites 
subaigués,  les  adhérences  péritonéales  semblent  le  prouver, 
et  que  l'accouchement  a  été  l'occasion  d'une  recrudescence 
aiguë  de  péritonite. 

M.  GuÉNioT.  —  Cette  bourse  séreuse  qui  enveloppe  Tun 
de  ces  corps  fibreux  est  très-rare,  mais  en  recherchant  les 
faits  on  peut  en  rencontrer  encore  des  exemples,  car  trois 
fois  déjà  j'en  ai  vu  sur  des  pièces  présentées  à  la  So- 
ciété. 

Quant  au  corps  fibreux  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  uté- 
rine, je  ne  crois  pas  qu'il  ait  pu  faire  obstacle  mécanique- 
^entà  l'accouchement.  Tout  au  plus  pouvait-il  agir  dynami- 
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qucmcnt,  en  enlevant  à  Tuténis  sa  plénitude  de  contracU- 
lité.  Et  il  faut  noter  que  dans  ce  cas  il  y  avait  prcsentatiott 
du  siège,  et  on  sait  que  cette  présentation  dispose  la  matrice 
à  se  contracter  lentement,  paresseusement.  Le  fait  de  corps 
fibreux  compliquant   la  grossesse  et  raccouchement  est 
toujours  très-grave.  Tous  les  exemples  que  j'ai  vus  ont 
toujours  abouti  à  la  mort  des  deux  sujets,  la  mère  et  Fcn- 
fant.  L'interprétation  de  M.  Lelong,  dans  ce  fait  particulier , 
est  très-admissible.  Il  est  probable  que  la  pèritoaitc  ultime 
a  été  le  réveil  à  l'état  aigu  d'ime  péritonite  datant  de  la 
grossesse. 


OBSERVATIONS 

I.  Fracture  du  crâne  et  divulsion  traumatique  de  l'épipbVSB 
INFÉRIEURE  DU  RADIUS,  puF  M.  Labadie-Lagraye,  intcmc  des 
hôpitaux. 

Larnicolc  (Jean),  Ag6  de  10  ans,  apprenti  ferblantier,  a  ^'^ 
transporté  à  rUùLol-Uicu,  le  18  mars  18G8,  dans  le  service  àc 
M.  le  D""  Maisonnoiivc. 

Ce  jeune  homme,  rie  constitution  très-robuste  et  prcscli*^ 
athlétique,  viMiuit  de  tomber  do  la  liauteur  du  quatrième  dio-fy^ 
d'une  maison  en  ronstructiou,  et  présentait  des  lésions  grav^^ 
et  multiples  consécutives  à  sa  chute.  Il  avait  complé terne ot 
perdu  connaissance  à  la  suite  de  son  accident  et  restait  plonj5^ 
dans  un  étiitscmi-conïatoux.  Los  membres  étaient  dans  la  vdBO^ 
lution  la  plus  complète  et  retombaient  inertes  quand  on  essay»-^* 
de  les  relever. 

La  l'ace  viuhicéo  et  vuKueuse,  les  narines  et  les  lèvres  co^" 
vertes  de  san^i;,  h's  i)aupièrcs  supérieures  considérablcmeîi^ 
gonllées  par  une  ecchymose  bleuâtre,  le  front  déprimé  comtt^^ 
enfoncé  vers  la  partie  médiane  et  présentant  doux  énorme* 
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I  sanguines  lîiléralemciU  :  tel  ^'tait  Taspect  qu*oirrait  le 
le  au  premier  examen. 

pouls  avait  cependant  conservé  une  certaine  ampleur;  il 
an  peu  ralenti  et  irrégulior. 

palpation  de  la  région  crânienne  permettait  de  sentir  un 
ttement  diffus  mais  assez  considérable  des  téguments, 
n  signe  physique  ne  révélait  l'existence  d'une  fracture  du 
I  que  faisait  cependant  soppçonner  les  commémoratifs  de 
ute  et  l'état  général  du  malade.  Il  offrait,  en  outre,  les 
s  d^une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  du 
[auche,  tandis  que  du  c-Oté  droiton  constatait,  au  niveau  de 
e  antérieure  du  poignet,  une  déchirure  transversale  des 
lents,  à  travers  laquelle  venaient  faire  saillie  les  extrémités 
3UX  os  de  l'avant -bras. 

tentatives  de  réduction  opérées  sur  le  membre  furent 
(Uccès. 

at  général  du  malade  allant  sans  cesse  s'aggravant,  on 
ivit  une  saignée  de  deux  palettes  et  de  larges  sinapismes 
8  extrémités  inférieures. 

>x  heures  à  peine  après  son  entrée,  le  malade  succombait 
e  coma  le  plus  profond. 

Uopsie  pratiquée  le  lendemain  matin  révéla  l'existence  des 
8  suivantes  : 

régions  frontales  et  pariétales  de  la  vuûte  crânienne 
^t  recouvertes  d'un  large  épanchement  de  sang  noirâtre  à 
Coagulé,  au-dessous  duquel  on  trouvait  le  péricrâne  dé- 
dans une  assez  grande  étendue,  et  les  os  du  crâne  frac- 
• 

fracture  présentait  des  particularités  importantes  qui  mé- 
t  d'être  mentionnées.  La  ligne  de  la  fracture  avait  son  ori- 
BurTos  frontal  gauche,  à  quelques  millimètres  de  la  suture 
^pariétale;  de  là,  elle  s'étendait  horizontalement  d'avant 
ï*rière  en  suivantla  courbe  transversale  delà  voûte  du  crÀne, 
durant  toute  l'étendue  antéro-postérieure  du  pariétal  pour 
-ï'miner  à  la  partie  supérieure  de  la  protubérance  occipitale 
Mio, 

S  ou  6  centimètres  de  son  point  de  départ,  la  ligne  de  la 
ture  offrait  un  léger  écarlement  des  doux  fragments  du  pa- 
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riétal  divisé;  le  fragment  inférieur  seaiblait  déprim 
enfoncé  en  dedans  de  la  cavité  crânienne.  En  arrièr 
au-dessus  de  la  suture  sphéno-temporale,  la  ligne  de 
envoyait  un  prolongement  vertical  qui  descendait  pai 
à  la  suture  jusqu'à!  centimètre  environ  du  trou  aadi 

De  là,  la  fracture  s'étendait  d'arrière  en  avant,  dan 
moyen  et  supérieur  de  la  base  du  crâne,  en  tn 
grande  aile  du  sphénoïde  en  dehors  des  troua  gra: 
ovale.  Au  niveau  de  Tapophyse  d'Ingrassias,  le 
fracture  s'arrôlait  brusquement,  mais  il  était  facile 
vrir,  aux  extrémités  de  la  fente  sphénoïdale,  une  do 
de  fracture,  continuation  manifeste  de  la  précédente, 
sait  la  paroi  orbitaire  supérieure  en  trois  fragment 
moyen  était  à  son  tour  subdivisé  lui-môme  en  plnii 
ments  plus  petits  et  présentait  de  nombreuses  petitei 
A  la  surface  de  la  boite  crânienne,  on  pouvait  môme 
une  des  terminaisons  de  la  ligne  de  la  fracture  an 
réchancrure  sus-orbi taire  et  s'étendant  Jusqu'à  la  bon 
du  côté  gauche,  à  2  centimètres  environ  du  point  d' 
la  grande  ligne  de  fracture  que  nous  avons  précédemi 
quée,  et  dont  nous  allons  poursuivre  le  trsget. 

Après  avoir  divisé  la  partie  gauche  de  la  fosse  sphé 
plusieurs  fragments,  la  fracture  traversait  transverst 
lame  criblée  de  Tcthmoïde,  en  arrière  de  l'apophyse  o 
et  arrivée  au  centre  de  la  paroi  supérieure  de  l'oii>i 
droit,  elle  présentait  deux  divisions,  dont  l'une  plus  pc 
se  terminer  au  milieu  du  rebord  orbitaire  supérieur 
par  une  fêlure  à  peine  perceptible,  s'étendait  à  la  boai 
droite  et  môme  jusqu'au  pariétal  en  décrivant  un  arc 

La  seconde  branche  de  la  bifurcation,  plus  oonsi 
plus  importante  à  la  fois,  se  dirigeait  d'avant  en  an 
qu'à  la  fente  sphénoïdale,  et  après  ^  avoir  divisé  en  de 
différents  la  petite  aile  du  sphénoïde,  traversait  lagraz 
cet  os  en  décrivant  un  V  ouvert  en  avant,  franchissait 
sphéno-temporale  pour  aller  couper  le  rocher  transve 
d'avant  on  arrière,  en  dehors  du  trou  auditif  interne, 
miner  eniin  au  trou  déchiré  postérieur. 

Celte  description  donnera  une  idée  de  l'étendue  ooc 
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^tte  singulière  fracture  qui  avait  atteint,  pour  ainsi  dire 
roche  en  proche  et  les  uns  après  les  autres,  les  huit  os  du 
e  et  qui  s'étendait,  suivant  une  ligne  continue  et  sans  in- 
Ermiption  manifeste,  de  la  voûte  à  la  base  do  l'ovoïde  crânien. 
1^9  sutures,  ni  les  fentes  n'avaient  pu  servir  d'obstacle  pour 
■»-4ter  la  fêlure. 

S  Mi  poursuivant  l'examen  nôcroscopique,  nous  avons  trouvé 
B.:3L  foyers  sanguins  de  la  grosseur  d'une  amande  dans  le  lobe 
KS.  tal  gauche  du  cerveau,  l'un  à  la  face  inférieure,  en  avant 
scissure  de  Sylvius,  l'autre  à  la  périphérie  de  l'hémisphère 
l>ral  auprès  de  la  scissure  de  Rolande.  Les  méninges  encé- 
JLiques  étaient  gorgées  de  sang  veineux,  etia  pulpe  cérébrale 
it  k  la  coupe  un  abondant  piqueté  sanguin,  témoignant  ma- 
ternent do  l'existence  d'un  forte  contusion  cérébrale.  Telles 
^"■•^ntles  lésions  que  présentait  l'encéphale  et  ses  enveloppes. 
V'oyons  maintenant  les  lésions  de  l'avant-bras  :  le  poignet 
r^^it  une  déformatv)n  manifeste;  il  était  sensiblement  arrondi 
a  si  que  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  par  suite  de  Tac- 
"^^ïssement  du  diamètre  antéro-postérîeur.  La  main,  légèrement 
teliie,  s'inclinait  sur  le  bord  cubital  en  môme  temps  qu'elle 
•■hissait  dêjetée  en  totalité  vers  le  côté  radial. 
L'avant-bras,  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation 
^  «•  la  supination,  ne  se  continuait  plus  directement  avec  la  face 
^^''sale  du  poignet  qui  faisait  une  saillie  considérable. 
*^^  côté  de  la  face  palmaire,  au  niveau  du  pli  articulaire  su- 
wï^eur,  se  trouvait  une  large  plaie  transversale,  à  bords  irré- 
>"*ier8,  à  travers  laquelle  venait  faire  saillie  en  dehors  l'extrô- 
^^^  inférieure  du  radius.  En  dedans  au-dessous  dos  parties 
^*ies,  il  était  possible  de  sentir  l'extrémité  osseuse  du  cubitus 
^turé. 

J^  fragment  radial,  saillant  au  dehors,  présentait  une  surface 
^^Uère  sans  anfractuosités,  ni  saillies  osseuses,  et  semblait 
"^^Uvert  d'une  mince  couche  cartilagineuse,  ce  qui,  au  premier 
DOrd,  eût  pu  faire  croire  à  une  luxation  du  poignet  avec  issue 
^^  Radias  luxé  au  dehors. 

Mais^  en  découvrant  les  parties  profondes,  nous  avons  bientôt 
^ï<^uv6  Vextrémité  arliculaire  des  deux  os  de  l'a/ant-bras  ayant 
Parfaitement  conservé  leurs  rapports  avec  les  os  de  la  première 
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rangée  du  curpo  :  les  ligaments  qui  les   unissaient  étaient 
restés  parlai lement  intacts.  Nous  pûmes  ainsi   nous  assurer 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  luxation,  mais  bien  d'une  disjonc- 
tion épiphysaire  do  l'extrémité  inférieure  du  radius  avec  frac- 
ture du  cubitus. 

L'examen  des  deux  IVagments  nous  a  permis,  en  effet,  4^ 
constater  que  la  solution  de  continuité  siégeait  au  niveau  J^ 
l'union  du  cartilage  épipbysaire  et  de  Tcxtrémité  inférieure  4^ 
la  diaphyse  radiale. 

Les  deux  surfaces  de  la  solution  de  continuité  étaient  parlai-* 
toment  nettes  et  semblaient  avoir  pour  ainsi  dire  été  décollée»- 

Le  fragment  épipbysaire  offrait  toutefois,  à  la  partie  extern.^ 
de  sa  circonférence,  quelques  petites  esquilles  osseuses  adhé- 
rentes au  cartilage  épipbysaire  et  qui  avaient  été  arrachées  i^ 
l'extrémité  osseuse  de  la  diapbyse  radiale. 

Le  cubitus  avait  été  fracturé  transversalement  au  niveau  i^ 
Ron  col  à  1  centimètre  au-dessus  do  la  surface  articulaire. 

Cette  lésion  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de  sa  raret» 
même  ;  puisque  sur  600  fractures  observées  par  M.  Ma!J(>  "* 
lin  dans  l'espace  de  sept  années  à  Thôpital  Sainte-Eugénie  9 
jamais  il  n'a  observé  de  disjonction  épipbysaire.  Presqa.^ 
tout  ce  que  la  science  possède  sur  ce  sujet  se  réduit,  e^* 
effet,  à  quelques  observations  éparses,  parmi  lesqueUt?^ 
nous  citerons  celles  de  A.  Paré ,  Bertrasde ,  J .  Cloquet  9 
Rognetta,  Guéretin,   Goyrand,  Ricbet,  Péan  et  Leroa^ 
(de Versailles),  et  à  quelques  recherches  entreprises 
Liston,  Wilson,  Ludwig,  Heicbcl,  Molgaigne,  CruveiUiie: 
Foucber  et  Broca. 


11.   HKMIPLkGIK  A  DROITE,  UÉMORHHAGIES  CKRKURALfcS,  ANÉVBYSJ* 

MILIAIRKS^  par  .M.  BOUHNEVILLE. 

Lesucur  (Louise),  7-2  ans,  ravaudouse  de  bas,  est  entrée  le  *^ 
janvier  i8(>8  h  riiospicc  de  la  Salpètrière,  service  de  M.  Char' 
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D'une  aanté  orJinaireinoiit  bonne,  elle  n'avait  jamais  ni 
halalgie  nî  c^tourdissements.  Depuis  vingt-quatre  ans,  elle 
vait  pas  eu  de  maladie  grave.  De  temps  à  autro,  elle  se 
lignait  de  douleurs  erratiques  dans  lesjointurcs  et  prétendait 
OIT  les  pieds  gonflés.  Toutefois,  à  aucune  époque,  ces  acci- 
mtsne  lui  ont  fait  prendre  le  lit.  Dans  les  premiers  jours  de 
bcembre  4867,  elle  éprouva  quelques  phénomènes  en  appa- 
^nee  insignifiants  :  pesanteur  à  la  tête,  congestion  et  rougeur 
es  paupières,  inappétence,  malaise.  Deux  jours  plus  tard,  sur- 
întune  attaque  de  paralysie.  Une  voisine  la  vit  tomber  subite- 
lent  par  terre  et  se  débattre  convulsivement.  On  accourut  et 
n  là  trouva  sans  connaissance,  dans  un  état  comateux  absolu. 
i  s'écoulait  une  mousse  sanguinolente  par  les  commissures 
ibiales.  La  malade  était  souillée  par  ses  déjections  (vomisse- 
ments, selles  et  urines).  A  six  heures  du  soir,  sept  heures  après 
'attaque,  la  bouche  était  dévide,  les  yeux  «  tournés»,  les  mem- 
m  du  côté  droit  paralysés.  La  parole  était  difficile,  mais  la 
onnaissance  en  partie  revenue.  A  partir  de  ce  jour,  jusqu'au 
.0  janvier,  selles  involontaires,  rétention  d'urine  qui  nécessita 
le  càthétérisme.  Après  être  demeurée  huit  jours  chez  elle,  cette 
Gemme  fut  transportée  à  la  Maison  municipale  de  santé,  d'où 
éUe  a  été  envoyée  à  la  Salpôtrière. 

Le  père  était  alcoolique;  sa  mère  aurait  succombé  aux  suites 
tfune  affection  cérébrale;  elle  était  paralysée.  Un  frère  est 
mort  aliéné  à  Bicètre,  où,  en  deux  ibis,  il  a  séjourné  vingt-cinq 
•M.  Enfin,  une  soeur  serait  morte  «comme  paralysée.  » 

18  février.  Hémiplégie  à  droite,  mémoire  obtuse,  parole  libre, 
1^  membre  inférieur  droit  repose  sur  le  côté  externe.  Il  est 
œ^éraatié,  mais  à  un  degré  de  moins  en  moins  prononcé,  à 
mesure  que  Ton  s'éloigne  du  pied.  Jambe  à  demi  fléchie  sur  la 
cuisse.  Les  mouvements  imprimés  à  ce  membre  déterminen' 
<ies  douleurs  dans  le  genou  et  le  pied.  Flexion  moins  accentuée 
ae  la  jambe  gauche  ;  raideur  légère  du  genou  ;  mémo  degré 
.d'infiltration  qu'à  droite. 

^sensibilité  à  la  piqûre,  au  pincement  et  au  chatouillc- 
^ot  est  également  conservée  aux  deux  membres:  inférieurs. 

*^  membre  supérieur  droit,  flasque,  inerte,  est  envahi  par 
'ïDcedème  considérable,  étendu  de  la  main  au  tiers  moyen  du 
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bras.  La  8cnsibilit(^  semble  nulle  des  doigts  au  coude,  ce  qui. 
tient  peut-être  autant  à  l'œdème  qu'à  la  paralysie.  Plaie 
niveau  de  rolécrâne.   Les  doigts  sont  un  peu  fléchis  dans 
paume  do  la  main,  celle-ci  est  fléchie  sur  le  poignet.  Rien 
signaler  vers  le  membre  supérieur  gauche. 

La  langue,  sèche,  rugueuse,  n'est  pas  déviée.  Pli  naso-libii 
droit  moins  marqué  que  le  gauche;  léger  abaissement  de  li 
commissure  labiale  droite.  Pas  de  différence  entre  les  plÎB  di 
front  à  droite  et  à  gauche.  Pupilles  égales,  vision  nette, 
globes  oculaires  n'ont  pas  de  direction  fixe.  La  tôte  est  dai 
l'extension  en  raison  du  peu  de  raideur  du  cou. 

Appétit  médiocre,  soif  vive  ;  selles  diarrhéiques  involootaii 
ainsi  que  les  urines.    Exulcération    sur  la  moitié  droite  di 
sacrum;  abattement  général.  Les  battements  cardiaques eon. ^ 
loris  ;  parfois  ils  s'arrêtent. 

Du  7  au  12,  la  malade  est  dans  la  môme  situation.  L'œdèm.^^ 
s'accroît  aux  membres  inférieurs;  l'assoupissement  pcrsisi»  » 
l'ulcération,  limitée  à  la  fesse  droite,  mesure  5  à  6  centimètr^^ 
en  tons  sens.  P.  à  108;  Température  rectale  (T.  R.)  38,8. 

Lois.  Langue  très-sèche,  rugueuse,  noirâtre;  fuliginosit^^ 
nasales;  calme  le  jour,  la  fnalade  se  plaint  la  nuit  et  réclaiï^^ 
sans  cesse  à  boire.  P.  108  ;  II.  28;  T.  R.  38,2. 

Le  16.  Même  état  œdémateux  do  l'avant-bras  droit  et  de  1^ 
main,  dont  la  peau  offre  une  couleur  érysipélateuse.  Plaq^* 
ecchymotique  sur  la  main  gauche.  Au-dessus  de  Tulcérati^^*^ 
de  la  fesse  droite,  ont  apparu  deux  petites  eschares  de  ^^ 
grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes.  Eschare  au  niveau  ^^ 
grand  trochanter  droit.  Rien  sur  les  parties  correspondantes  g^-U- 
ches,  et  néanmoins  elle  repose  habituellen^ent  sur  ce  c/>^' 
Exulcôration  à  l'extrémité  supérieure  de  la  face  interne  <î^ 
cuisses.  Gonflement  des  grandes  lèvres  ;  rien  au  toucher  vagio*^' 
P.  116;  T.  R.  37,7. 

Le  17.  Abcès  sur  la  portion  moyenne  du  sternum.  P.  12^» 
R.  2'*;  T.  R.  38,8.  Pas  de  difi'érences  le  soir. 

Le  19.  La  température  centrale,  qui  hier  était  de  36,8,  est  ce 
matin  de  37,2.  Tache   ecchymotique  au  niveau  du  prentii^^ 
espace  intennétacarpien.  L'abcès  sternal  continue  à  fournir  un 
pus  grisâtre,  iôtide.  Pas  de    changements  aux  membres  é^ 
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Iroitnîà  la  jambe  gauche,  mais  œdème  du  poignet  gauche. 
i  les  symptômes  précédents,  on  note  de  Pœdéme  des  mem- 
inférieurs,  qui  n'offrent  aucune  raideur,  d^  la  douleur  dans 
anches,  surtout  à  gauche,  une  dilatation  de  la  pupille 
^,  Eschare  au  niveau  du  grand  trochanter  droit.  La  malade 
avenue  gâteuse. 

SI.  Assoupissement,  tète  dans  Textcnsion,  diminution  de 
igeur  du  bras  droit,  fluctuation  au  niveau  de  la  partie 
ane  où  existe  une  plaque  ecchymotique.  La  température  le 
&  et  le  soir  est  la  même,  38,6. 

«4.  P.  440;  R.  28  ;  T.  R.  36,8.  Il  y  a  alors  une  contradic- 
'nppante  entre  le  pouls  et  la  température.  Ouverture  d'un 
i  à  l'avant-bras  droit  ;  écoulement  abondant  d'un  pus  gri- 
môle  de  débris  celluleux  ;  décollement  considérable.  Les 
18  symptômes  n'ont  pas  changé. 

i4.  Tôte  dans  l'extension;  déviation  des  yeux  à  droite;  di- 
ion  de  la  pupille  droite;  coma;  flaccidité  des  membres  du 
droit;  ouverture  spontanée  de  l'abcès  de  la  main,  pus  sé- 
;  les  abcès  du  sternum  et  de  l'avant-bras  donnent  toujours 
18  ;au  niveau  de  ce  dernier  il  y  a  un  décollement  très-étendu. 
alade  succombe  le  25  février  à  cinq  heures  du  matin. 

ndité  cadavérique.  —  Sur  les  indications  de  M.  Gharcot, 
avons  examiné  à  diverses  reprises  la  rigidité  cadavérique, 
i,  à  neuf  heures  et  demie,  elle  était  nulle  des  deux  côtés, 
atre  heures,  épaule  droite  flasque,  coude  et  poignet  raides; 
[dite  complète  des  jointures  du  membre  supérieur  gauche; 
dite  des  membres  inférieurs.  Le 26,  à  huit  heures  et  demie 
dix  heures,  la  flaccidité  était  absolue.  En  résumé,  la  rigi- 
si  elle  a  été  marquée,  ce  qui  est  pmbable,  a  eu  lieu  dans 
lit,  c'est-à-dire  longtemps  après  la  mort. 

topsie  le  26  février.  —  Infiltration  de  pus  entre  les  muscles 
Bivant-bras  et  ceux  de  la  partie  inférieure  du  bras.  Ali  ni- 
de  l'ulcération  du  coude,  l'os  est  dénudé. 

le.  —  Os  peu  épais,  résistants  ;  le  sînus  latéral  droit  con- 
.  uu  caillot  blanc  ayant  4  à  5  centimètres  de  long.  Encô- 
e,  4430  grammes. 

e-mère.  —  Rien  de  spécial  ;  les  artères  de  la  base  présentent 


:  -—  *'L-'  :  :  ■  i  — »?  : 


:  -f  ~i'  : 


I. .   .      f. 


'.ê 


n»     :l  z^.z-t*  'ja 


•.■--';'.■'      1      .'.■.--  ;  *".  z  ■:  1  n -LTe.  n  .11?:  i' sir  II 


-   .ârj'-  i  !•  r:*  .r>----.:*?^.   iiiTSsan;  aj^rcfïOir 


:.  .  '.  .ri  -:• .  s.:^î  :.m.r  d  -l-  1  n-r.l-  irc^-nisce.  unedfto  j 
r-.  '■  :.'       : >  :  i • , ^   :  s.  r  .: !i-  1  :  r.> . '.r  r. : l rr  ,^-?  *  issu  conjoDCtif. 

L/i  M^r.'.i.. ,■/  *  .'.•  . .  j..r-l^.e:  di*  jr-jj  du  ol-ifr  druâi  (paraly** 

r/«o/  'ï / .  —  \*j .::..:.?  r^  i  :. r  ;   i  jt  l  r.  310  gra  mme$  :  tissu  ^ 
*\\i»',  ir\h\'\*'\  '":j:1!..>  riji-nfijrri.  ïni-l-iancs  dans  les  venlrictt*** 

AUl/jui^n  —  ?'••«(;  frcchvriio?»^  sur  !•'  îrrîtad  cul-de-sac  de  Tes* 

•  CI 

V'rki'n::  loi»-.  U)-iO  LTîtmrïif ? .  vi-?!cuie  biliaire  distendu®* 
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graoHiiï'r,  j:;iuclio.  ;I05,  k\stes  ^nnus,  atrophie  de  la  B^" 
*';iric"  fortii.alc:  vi^ssie  i-ttito.  inuqueu:fe  injecltt\  noiràl** 
u'f'Tusnormaî.  jH-tit  kyste  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  à^^ 
Tovaii-f  dr<^»it. 

UKM.KxinN>    J.  —  L'intlueiice  h«*»rêditaire  a  joué  dan»   ^ 
cas  un  rah:  in<iul>itabic  vi  qu'il  importe  de  relever. 
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[. — L'attaque  apoplectique  a  présenté  tous  les  caraclcrcs 
«lie  qui  est  due  à  riiémorrhagie  cérébrale;  aussi,  après 
Ir recueilli  les  antécédents,  avons-nous  présumé  Texis- 
«  d'un  foyer  hémorrliagique. 

I.  —  Les  accidents  survenus  du  côté  des  membres  para- 
Sy  r œdème  de  la  jambe  et  du  bras,  l'ulcération  de  la 
î  droite,  Tabcès  de  la  région  du  coude,  etc.,  sont  dus  à 
perturbation  de  la  nutrition,  à  des  troubles  vaso-mo- 
K 

\  —  Le  foyer  ocreux,  indice  d'une  hémorrhagie,  siégeait 
essus  de  la  couche  optique  et  sur  la  couche  optique  ;  il 
onc  fort  probable  qu'il  y  avait  eu  une  perforation  ven- 
laire.  Cette  observation  démontre  donc  la  possibilité 
t  cicatrisation  en  pareil  cas. 

—  La  présence  de  nombreux  anévrysmes  miliaires  dans 
ivers  départements  de  l'encéphale ,  vient  à  l'appui  de 
Qîon  de  MM.  Charcot  et  Bouchard  sur  la  pathogénie 
bémorrhagie  cérébrale. 


\ttaqubs  successives  d'apoplexie,  hémiplégie  a  droite; 
kcorrhagik  de  la  protubérance,  etc.;  anévrysaies  miliaibes, 

r  M.   BOURNEVILLE. 

x^uis  (Marie-Angélique),  célibalaire.  blanchisseuse,  âgée 
>  ans, admise  le  -2-2  janvier  I8(i7  à  la  Salpètrière,  cstentrée, 
mars  dernier,  n**  18  de  la  salle  Sainte-Marthe  (service  de 
Uarcot).  En  mai  1867,  cette  femme  avait  été  conduite  dans 
Pvice  de  M.  Vulpian,  à  qui  nous  devons  la  note  suivante  : 
glée  à  15  ans  ;  ménopause  à  45  ans  ;  un  enfant.  Jusqu'en 
,  Marquis  aurait  joui  d'une  bonne  santé,  A  cette  date,  at- 
5  brusque  la  surprenant  alors  qu'elle  partait  pour  le  travail  ; 
ipl6gie  droite,  embarras  de  la  parole,  pas  de  perte  do  con- 
mnce.  Trois  semaines  durant,  elle  n'aurait  pu  remuer  ni  le 
ni  la  jambe  paralysés,  lesijuels  étaient  indolents  et  le 
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8iégc  de  fourmilloments.  Elle  ne  se  lèverait  que  depuis  la  fin 
d'avril.  L'nmôlioration,  à  partir  do  ce  moment,  a  fait  de  no- 
tables progrès.  Actuellement  (28  mai)  :  dôviat-on  U'gèro  delà 
lace,  abaissement  de  la  commissure  labiale  droite,  tractionlé- 
gère  do  la  langue  vers  la  droite.  D'une  façon  générale, la  malade 
est  faible;  toutefois,  elle  serre  avec  moins  de  force  de  la  main 
droite  que  de  la  gauche.  Embarras  de  la  parole  à  peine  mn- 
que.  Sauf  de  la  presbytie,  il  n'y  a  pas  de  troubles  des  sens.  Pis 
de  diminution  sensible  de  la  mémoire.  Son  entrée  &  rinfirmerie 
est  motivée  par  des  vomissements  et  de  la  constipation.  Elle 
sort  le  22  juin.  Revenue  dans  le  môme  service,  lo  27  décembre, 
pour  des  vomissements  qui  duraient  depuis  trois  semaines,  on 
ne  remarqua  aucun  changement  au  point  de  vue  de  Thémiplégic 
ancienne.  La  malade  serait  gâteuse.  Excat  le  18  janvier  1868. 

25  mars  1868.  Cette  malade  a  été  prise,  h  neuf  heures  du  matin, 
de  nouveaux  accidents.  Avant  de  les  relater,  nous  allons  indi- 
quer son  état  habituel,  d'après  les  renseignements  fournis  paf 
les  employées  do  son  dortoir.  Elle  se  levait  toute  seule,  marchait 
en  traînant  la  jambe  et  se  servait  de  sa  main  droite  pour  tû^y^' 
ger.  Depuis  son  entrée  à  la  Salpôtrièro,  elle  gâtait  souvent,  ft|i 
début,  plus  rarement  dans  les  deux  derniers  mois.  Elle  bava^* 
ordinairement,  surtout  en  parlant.  Parole   embarrassée.  Bi®^ 
d'anormal  dans  les  jours  précédents,  même  ce  matin  ;  elles'étoa*^ 
levée  et  avait  procédé  elle-même,   comme  d'habitude,  à>   -' 
toilette. 

Vers  neuf  heures,  étant  assise  sur  une  chaise,  elle  est  toinl>^ 
brusquement  par  terre  et  s'est  blessée  à  la  main  et  à  la  part' 
droite  du  front.  A  ce  moment,  la  face  était  rouge;  pas  de  c<^*^ 
vulsions.  Écume  àlabouche.  La  perte  de  connaissance  a  été  i*^ 
médiate.  Les  membres,  quand  je  la  vis  peu  après,  étaî^'^ 
flasques;  le  bras  gauche  était  rigide  (épaule  et  coude).  ^' 
d'évacuations  involontaires.  La  malade  est  envovée  à  1'*' 
firmerie. 

10  heures.  Pouls  redoublé,  à  80,  irrégulier,  assez  large.  0^^ 
ques  instants  auparavant,  60  pulsations.  Respiration,  20  à  ^  ' 
température  rectale  (T.  R.),  36o,6.  La  malade,  immobile,  dans  ' 
décubitus  dorsal,  semblerait  plongée  dans  un  sommeil  profond 
si  elle  u'avait  les  yeux  ouverts.  Pas  de  ronflement.  Sur  le  front 
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nte,  bosse  sanguine  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  tôle 
drtement  tournée  h  gauche,  de  telle  sorte  que  le  côté  cor- 
mdant  de  la  face  repose  sur  l'oreiller.  Les  yeux,  atteints  de 
igmus,  sont  dirigés,  autant  qu'il  est  possible,  &  gauche.  La 
he  est  également  déviée  en  ce  sens.  La  commissure  labiale 
be,  entr'ouverte,  soulevée  à  chaque  expiration,  laisse  échap- 
ie  la  salive  écumeuse  qui  s'écoule  sur  le  menton.  Le  pli 
-labial  est  tiré  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  Quand 
ïhercho  à  ramener  la  této  à  son  attitude  normale,  on 
ive    une  certaine    difficulté.    Coloration  naturelle  de  la 

smbres  supérieurs  :  Épaule  et  coude  gauches  rigides.  Avec 
ain  de  ce  côté,  plus  chaude  que  la  droite,  la  malade  exécute 
ques  mouvements  automatiques  :  ainsi,  lorsqu'elle  est  dé- 
erte,  elle  essaye  de  ramener  les  couvertures  sur  ses  jambes, 
membre  supérieur  droit  est  flasque,  retombe  inerte  quand 
B  soulève  ;  cependant  il  y  a  un  pou  de  résistance  dans  les 
ivemcnts  d'extension  du  coude,  résistance  due  à  une  légère 
Facture  du  muscle  biceps.  Pince-t-on  le  bras  droit,  la  ma- 

para!t  sentir;  en  outre,  il  se  produit  un  mouvement  do 
on  dans  le  coude,  et  simultanément  la  main  se  rapproche 
orps. 

ixnbrcs  inférieurs  :  Le  genou  droit,  plus  chaud  que  le 
he,  est  à  peu  près  relâché,  mais  non  d'une  manière  absolue, 
embrc  inférieur  gauche  est  raide  ;  on  a  de  la  peine  à  le 
ir  (genou  et  hanche).  La  malade  exécute  de  côté  quelques 
^cments.  Rien  de  semblable  à  droite  où,  par  le  chatouille- 
',  on  observe  des  mouvements  réflexes  d'ensemble, 
m  moment  de  l'examen,  la  respiration  devient  stertoreuse, 
^ipite;  le  membre  supérieur  droit  est  pris  de  spasmes 
étant  en  une  sorte  d'extension  du  bras  sur  l'avant-bras, 
éme  temps  que  les  doigts  se  fléchissent  dans  la  paume 
•  main.  Le  membre  inférieur,  lui  aussi,  ofTre  des  mouvc- 
-8  de  flexion  dans  le  genou,  et  le  membre  tout  entier  est 
hi  par  de  petites  convulsions  tétani formes.  Mômes  phéno- 
58  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Puis  encore  l'aspect 
>iomatique  change  ;  la  malade  ramène  la  tôte  dans  la  posi- 

mëdianc;  les  yeux  sont  dirigés  en  haut;  l'écume  à  la 
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bouche,  le  biôrtor  augmenlent.  La  face  devient  violacée,  livii 
des  deux  côtés  les  membres  s'étendent  spasmodiqucment  et  « 
pris  de  secousses  tétaniques  légères.  Durant  cette  crise,  la  tei 
pérature  rectale  a  baissé  (36®,6),  et  la  malade  a  uriné  sous  eU 
Pouls,  1-20.  Rien  aux  fesses,  si  ce  n'est  deux  cicatrices  ancieniM 
à  gaucho. 

Midi.  P.  108;  R.  -28;  T.  R.  35<»,6.La  malade  vient  d'avoir mi 
nouvelle  série  de  secousses  convulsives. 

-2  heures  du  soir.  P.  100;  R.  2A;  T.  R.  3o%i.  Respirttiai 
lente,  inspirations  profondes.  Assoupissement  constant  depâ 
le  dernier  examen.  Face  pAle,  bouche  entr^ouverte,  plus  dus k 
moitié  gauche  que  dans  la  droitb.  Les  globes  oculaires,  aprti 
soulèvement  des  replis  palpébraux,  sont  immobiles  et  déviéi 
vers  la  gauche.  La  tête,  bien  que  toujours  inclinée  sur  l'épaoli 
gaucho,  l'est  moins  que  précédemment.  Les  membres  sapérieai«î 
à  part  un  peu  de  raideur  (la  même  d'ailleurs  des  deux  côté») 
sont  flasques.  Raideur  du  genou  gauche;  pied  et  hanche cnré 
solution.  A  droite,  rigidité  très-considérable  dans  le  genou;  l 
jambe  est  assez  fortement  fléchie  sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  I' 
bassin.  Lorsque,  eu  effet,  on  est  parvenu  à  étendre  la  jambe,  ell 
revient  à  sa  position  primitive. 

o  heures.  P.  %  ;  R.  -20-i24  ;  T.  R.  33„,6.  Marbrures  sur  l« 
jambes  et  les  bras,  plus  marquées  sur  la  main  droite  que  partoo 
ailleurs.  Rougeur  aï?sez  vive  sur  le  coccyx  et  la  partie  inférieur 
du  sacrum,  et  s'étendaut  sur  la  fesse  droite.  Tache  grisâtre,  H 
sultant  d'une  exulcération  desséchée,  à  l'extrémité  du  sacrttto 
Môme  degré  d'assoupissement.  Contracture  des  genoux,  p^* 
prononcée  à  gauche.  Flaccidité  des  autres  articulations.  Les^ 
pilles,  toujours  dilatées,  sont  encore  inégales,  et  de  ia  m*** 
façon.  Tète  inclinée  à  gauche.  La  déviation  des  globes  oculairj 
qui  restent  immobiles  quand  on  soulève  les  paupières,  est  mo* 
accentuée  qu'à  deux  heures.  Respiration  stertoreuse. 

7  heures.  P.  84;  R.  24-28;. T.  R    39^2.   Pas  de  déviati 
oculaire.  Pupille  gauche  très-dilatén.  Cornée  terne.  Tète  in^ 
née  à  gauche.  Membres  supérieurs  dans  la  résolution.  Menil> 
inférieurs  fléchis,  les  cuisses  sur  le  bassin,  les  jambes  sur 
cuisses,  avec  contracture  des  muscles  au  niveau  des  genoux- 
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liouillement  de  la  plante  des  pieds  détermiuc  dea  m  ju  veinants 
KUoLea  plus  forts  à  gauche  qu'à  droite. 
9  heures.  P.    120  ;  R.   24  ;  T.   R.  4>,3.  Mémo    clat    des 
ifimbres.  Au  contact,  la  température  sembl(%  être  la  mùme  des 
Leax  côtés.  Le  chatouillement  de  la  région  plantaire  produit 
les  mouvements  réflexes  dans  les  orteils,  mais  après  une  exci- 
WÔLon  très-longue.   Coma.  La  respiration  pùniblc,  dépression 
ftçigastrique   très-marquée.  Pendant    l'inspiration,  la    moitié 
fuiche  des  lèvres  se  déprime,  la  droite  demeure  arrondie  et 
ttiliaate.  Phlyctènes  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  à  Textré- 
■itè  antérieure  des  trois  derniers  métatarsiens,  à  droite.  Exco- 
àitioQs  ayant  mis  le  derme  &  nu  dans  une  largeur  égale  à  une 
pièGede  2  francs,  le  long  du  cinquième  métatarsien  gauche. 
'    La  malade  succombe  à  dix  heures  quarante-cinq  minutes. 
il  heures.  T.  R.  40o,2.  Les  membres  du  côté  gauche  sont 
plus  chauds  que  ceux  du  côté  opposé.  La  tète  est  encore  inclinée 
sur  l'épaule  gauche.  La  moitié  gauche  de  la  bouche  est  entr'ou- 
vflrte,  tandis  que   la  droite  est  close.  Flaccidité  générale  des 
membres. 

Minuit.  T.  R.  39o,8.  Môme  dilférence  de  température  entre  les 
nombres;  môme  flaccidité. 

Jusqu'ici  la  rigidité  cadavérique  sl  peu  à  peu  attiré  l'attention 
<^  observateurs  dans  les  cas  semblables  à  celui  que  nous  rela* 
tons.  Nous  l'avons  notée  avec  soin,  à  plusieurs  reprises,  à  Tiu- 
■^jgation  de  notre  excellent  maître,  M.  Gharcot.  Voici  ce  que 
ûoos  avons  constaté  : 

^  fô,  à  7  heures  et  demie.  L'épaule  gauche  est  très-rigide,  la 
droite  flasque.  Rigidité  aux  deux  coudes,  plus  faible  à  gauche. 
Môme  différence  aux  poignets.  Raideur  égale  des  genoux  ;  relu- 
^«ment  des  autres  jointures. 

^  heures.   Rigidité  assez  prononcée  à  l'épaule  et  au  coude 

^  ^té  droit,  moins  aux  poignets,  assez  forte  aux  doigts.  Ces 

P  énona^gg  sont  notablement  moins  marqués  à  gauche.  Pas  de 

^érence  sensible  aux  membres  intérieurs.  Pas  de  changement 

'*  heures  et  demie. 

*^curc.  Rigidité  médiocre  à  Tépnule  droite,  assez  Torte  au 
^>  au  poignet  et  aux  doigis.  La  rigidité  est  toujours  moins 
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marquée  à  gauche.  Mômes  nuances  aux  membres  ii 
A  trois  heures  et  demie,  aucune  modification. 

5  heures.  Rigidité  moindre  aux  trois  articulations  do 
supérieur  droit;  à  gauche,  presque  pas  de  rigidité  dans 
le  coude,  le  poignet  et  les  doigts,  ut  supra.  Aux  meml 
rieurs,  pas  de  changement  à  droite,  mais,  &  gauche,  Il 
est  plus  considérable  que  précédemment. 

7  heures.  La  rigidité  persiste  encore  dans  Tépai 
coude  droits  ;  elle  est  nulle  au  poignet,  assez  pronoi 
doigts.  A  gauche,  rigidité  nulle  à  Tépaule,  plus  mai 
coude  gauche  qu*au  droit,  assez  intense  au  poignet  et 
aux  doigts.  Simple  raideur  aux  membres  inférieurs,  a 
accentuée  à,  gauche. 

Autopsie^  le  26  mars.  —  Tête,  Injection 'générale  asseï 
péricrâne,  principalement  en  arrière  de  la  région  oc( 
pas  d'autre  ecchymose  que  celle  qui  répond  à  la  bosse  s 
qui  existe  au  niveau  du  frontal.  Dure-mère  violacée, 
Le  cerveau  semble  volumineux,  globuleux,  ses  'circon^ 
sont  comme  aplaties,  mais  également  et  des  deux  côtés 
on  le  renverse  sur  sa  convexité,  on  voit  du  sang  accumi 
l'arachnoïde,  près  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  sur  l 
cule  cérébelleux  moyen  gauche,  à  Torifice  du  quatrièm 
cule,  à  la  face  inférieure  du  cervelet.  Il  existe  enfin,  en 
à  la  base  du  lobe  occipital  gauche,  une  perforation  asse 
dérable,  remplie  par  un  caillot  sanguin;  mais  il  n*estpa 
que  cette  perforation  n*ait  pas  été  occasionnée  par  l'abl 
cerveau.  Les  artère*  de  la  base  sont  très-athéromateuses 
braies,  basilaires,  sylviennes,  etc.  Les  pédoncules  cêi 
aplatis,  sont  distendus  à  un  haut  degré.  Les  ventricules! 
sont  comblés  par  des  caillots,  A  la  surface  des  hémL 
pas  d'anévrysmes  miliaires. 

Hémisphère  gauche.  Le  centre  oval  egt  transformé  en  u 
de  kyste  &  parois  tomenteuses,  irrégulières,  renferm 
caillots.  Le  corps  strié,  la  couche  optique  sont  rejetés  ei 
Il  y  a,  dans  le  foyer,  des  fragments  volumineux  de  su 
cérébrale.  On  a  trouvé,  sur  la  partie  interne  du  ventri 
téral,  au  milieu  du  foyer,  trois  anévrysmes  miliaires^  a] 
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des  vaiaseaux.  Â  l'extrémité  de  ce  vaste  épanchement,  on  dé- 
»QVie  un  petit  foyer  û'apoplexie  capillaire, 
Bémisph^e  droit.  Le  ventricule  latéral  est  particulièrement  en 
rrîère  distendu,  déchiqueté;  il  contient  des  caillots.  En  dehors 
a  corps  strié,  on  aperçoit  un  ancien  foyer  hémorrhagique. 
ans  la  couche  optique,  autre  foyer  jhémorrhagique,  ocreux, 
néaire.  Anévrysme  miliaire  dans  la  substance  blanche  qui  avoi- 
ne le  corps  strié. 

Cervelet,  Le  quatrième  ventricule  est  considérablement  dilaté, 
xtérieurement,  la  protubérance  paraît  gonflée,  tuméCée.  En 
usant  une  coupe  au  niveau  do  sa  face  supérieure,  pour  la  se- 
vrer des  pédoncules  cérébraux,  on  a  mis  à  jour  un  foyer  san- 
oin  assez  volumineux,  formé  de  détritus  cérébral  et  de  sang. 
e  foyer  occupe  surtout  le  côté  droit  et  se  prolonge  un  peu  vers 
)  pédoncule  cérébelleux  moyen,  mais  sans  l'intéresser  dans 
mte  son  étendue.  Une  coupe  pratiquée  à  travers  la  substance 
lanche  du  lobe  cérébelleux,  de  manière  à  diviser  le  corps  rhom- 
>!de,  fait  voir,  à  gauche,  un  foyer  œreux  ancien;  du  volume  d'un 
stit  pois,  situé  dans  la  substance  grise  du  corps  rhomboïdal.  A 
roite,et  symétriquement,  foyer  récent ^  ayant  environ  la  grosseur 
on  pois  et  présentant,  au  centre,  un  anévrystne  miliaire. 
Thorax,  Adhérences  légères  au  sommet  du  poumon  droit;  con- 
esiion  de  ce  poumon.  Cette  dernière  lésion  se  remarque  aussi 
gauche.  Cœur  volumineux,  globuleux,  avec  hypertrophie  no- 
ible  du  ventricule  gauche  (3  centimètres)  :  445  grammes,  lavé 
t  dépouillé  du   péricarde.  Teinte  grise  du  tissu  musculaire, 
'alvules  aortiques  suffisantes;  cercle  athéromateux  dur,  à  leur 
aiee.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires,  à  leur  base,  offrent 
.es  noyaux  durs.  Cœur  droit,  rien.  Aorte  :  plaques  athéroma- 
euses,  un  peu  saillantes,  sur  la  portion  thoracique  ;  foyers 
ithéromateux  noirâtres,  imbibés  de  sang,  sur  le  segment  ab- 
iominal. 

Abdomen.  Œsophage,  estomac,  sains.  Foie,  990  gr.;  pas  de 
Hdculs;  apparence  muscade.  Rein  gauche,  130  gr.;  rein  droit, 
10  gr.  Nulle  trace  de  dégénération  granuleuse.  Vessie  :  nom- 
breuses taches  ecchymotiques. 

RéFLEXioNs.—  Nous  n'insisterons  ici  que  sur  deux  des  par« 
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ticularités  de  ce  fait,  savoir  :  1^  l'abaissement  considérable 
de  la  temi>érature  (35'"  Ajb)  pendant  toute  la  durée  des  phé- 
nomènes convulsifs;  â^  lelévation  rapide  de  la  température 
(40»  2/5)  à  partir  de  leur  disparition  jusqu'à  la  mort; 
T  la  présence  (Vanécrysmcs  miliaires  disséminés,  ce  qui 
vient  confirmer  les  idées  émises  par  MM.  J.  Charcot  et  Ch. 
Bouchard  sur  la  pathogénie  de  Thémorrhag^e  cérébrale. 

Discussion. —  Af.  Liouville  :  Le  fait  que  vient  de  commu- 
niquer M.  Bournevilie  a,  en  efiet,  une  importance  toute 
d'actualité,  parce  qu'il  se  rapporte  a  la  discussion  soulevée 
dernièrement  (voir  page  140)  par  M.  Laborde.  Je  viens 
d'observer  encore  un  cas  dans  lequel  ces  anévrysmes  DÛ' 
liaires  ont  joué  un  certain  rôle  :  chez  une  femme  de  75  aï*^ 
dont  j'ai  fait  l'autopsie  à  la  Salpètrière ,  j'ai  trouvé  d«^ 
foyers  anciens,  ocreux,  et  j'ai  pu  constater  en  suivant  l^^ 
vaiiseaux  qu'il  y  avait  de  petits  anévrysmes  autour  ^^ 
foyer  et  dans  le  foyer  lui-même.  Dans  Tun  de  ces  foyer^  » 
l'anévrysme  occupait  le  centre  de  la  petite  hémorrhagie  tr^^' 
localisée  d'ailleurs. 

M.  Laborde  «lit  qu'il  faut  se  garder  de  généraliser  ces  fai'*^ 
d'anévrysmes  miliaires. 

A  l'âge  (75  ans)  qu'avait  la  malade  de  M.  Bournevill^  * 
les  vaisseaux  sont  le  plus  souvent  athéromateux,  et  J-^ 
plupart  des  observations  oiï  Ton  a  trouvé  cette  altérati(7 
nouvelle,  les  anévrysmes  miliaires,  se  rapportent  à  des  i 
dividus  âgés.  A  peine  y  a-t-il  trois  ou  quatre  exceptio 
ayant  trait  à  des  individus  plus  jeunes.  Dans  la  thèse  dl 
M.  Bouchard,  il  n'y  a  pas  une  seule  observation  où  le  ma. 
lade  soit  âgé  de  moins  de  50  ans.  Dans  le  mémoire  réeem 
ment  publié  par  le  Journal  de  physiologie ^  il  n'y  a  qu'un 
fait  observé  chez  un  homme  de  20  ans.  Je  voudrais  qu 
M.  Bouchard  montrât  que  l'altération  qu'il  a  décrite  u 
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des  premiers  ne  se  rencontre  que  dans  Thémorrhagie  pure, 
proprement  dite,  et  non  aussi  dans  le  ramollissement  st^nilc 
dont  Thémorrliagie  capillaire  est  un  des  éléments. 

M.  Bouchard  :  J'ai  décrit  avec  M.  Charcot  ces  anévrysmes, 
ta  des  premiers,  comme  je  le  disais  dernièremont ,  mais 
'autres  avant  moi  les  avaient  remarques.  Vii^chow  los  a  vus 
ins  la  pie-mère ,  où  ils  n'ont  pas  de  rapport  avec  Tho- 
orrhagie  intra-cérébrale.  Meinhert  et  Hcschl,  ainsi  que 
ni,  en  avaient  signalé  plusieurs  fois,  mais  n'en  avaient 
^  reconnu  la  fréquence  et  le  rôle. 

li'autrc  part,  M.  Labordc  semble  vouloir  les  expliquer 
>P  les  lésions  séniles  et  athéromatcuses ,  et,  par  suite, 
szi  faii'e  qu'une  condition  accidentelle  des  lésions  si  fré- 
i-exites  que  l'on  rencontre  cbez  les  vieillards.  Mais,  si  Ton 
►Serve  souvent  ces  anévrysmes  chez  los  vieillards ,  ils  ne 
O-t  pas  absolument  rares  dans  Tàge  adulte,  et  on  peut  les 
Ocontrer  chez  les  jeunes  gens.  Je  dis  que  ces  lésions  ne 
Ot  pas  exclusivement  dues  à  la  sénilité,  t;t  j*ai  fait  une 
^Vistique  où  Ton  peut  voir  que  la  proportion  est  d'autant 
^»  forte  que  Ton  avance  vers  la  dernière  périnde  de  la  vie; 
aûs  il  s'agit  d'une  lésion  qui,  avec  Thémorrhagie ,  se  ren- 
•Otjre  souvent  dans  la  vieillesse.  11  n'y  a  donc  pas  plus  lieu 

-  s*étonner  de  la  rareté  de  la  lésion  dans  TAge  a<lulte  qu'on 

-  s'étonne  de  la  rareté  de  l'hémorrhagie  cérébrale. 

A.11  point  de  vue  pathogéuique,  rien  ne  ruine  cette  théorie. 

Quant  à  la  relation  de  ces  anévrysmes  avec  les  ramollis- 
inaents,  je  n'y  vois  qu'une  simple  coïncidence.  Leur  rôle 
le  parait  nul.  Mais,  comme  le  ramollissement  est  fréquent 
ixez  les  vieillards ,  que  les  anévrysmes  y  sont  également 
ommuns,  il  n'est  pas  extraordinaire  de  les  trouver  réunis , 
'^  il  ne  serait  pas  légitime  de  voir  entre  euK  "lui  ;  relation  de 
«use  à  effet. 

Dans  le  ramollissement,  nous  savons  aussi  que  Thémor- 

*3e  anné.',  18G8,  r  série,  t.  XIII.  17 
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rhagie  capillaire  est  fréquente ,  mais  elle  est  sous  la  dépci 
dance  d'une  ectasie  spéciale  qui  n'a  aucune  analogie  avi 
les  anévrysmes  miliaires.  Il  s'agit  là  d'une  rupture  vasci 
laire  dans  la  gaine  lymplialique ,  d'une  sorte  d'anéman 
disséquant. 

Dans  le  cas  d'anévrysme  miliaire,  le  microscope  monlr 
des  lésions  anatomiques  bien  distinctes,  et  l'artère  pe« 
n'être  nullement  athéromateuse. 

.V.  Hayem  s'étonne  que  M.  Laborde  fasse  intervenir  1* 
thérome  dans  le  ramollissement  cérébral.  Cette  lésion  di 
tissu  nerveux  n'est  autre  qu'un  infarctus  cérébral  caos^ 
soit  par  des  embolies ,  soit  par  des  thromboses,  an  niveM 
de  plaques  d'artérite  ;  de  plus ,  si  ces  lésions  peuvent  M 
trouver  à  tous  les  âges,  elles  sont  plus  fréquentes  dans  h 
vieillesse.  Mais  je  crois,  dit  M.  Hayem,  que  les  difBl 
formes  d'artérite  peuvent  se  rencontrer  dans  le  ramollisse- 
ment :  oblitération,  athérome,  anévrysmes  ont,  d'ailleuBi 
entre  eux  certains  liens  de  parenté. 

J'ai  vu  un  cas  de  ramollissement  chez  un  enfant,  caifli 
par  oblitération  artérielle,  avec  les  mêmes  lésions  que  celte 
qui  semblent  spéciales  aux  vieillards. 

M.  Bouchard,  revenant  sur  l'influence  que  peut  avoir  li 
sénilité  dans  li  production  de  ces  diverses  lésions,  ditçrti 
considère  la  vieillesse  comme  emmagasinant  les  maladies 
et  non  comme  les  produisant  toujours.  Les  maladies  qn'oB 
croit  séniles  se  rencontrent  aussi  bien  à  l'âge  de  20  ans. 

Enfin,  quant  au  rapport  qu'il  y  a  entre  Tanévrysme «* 
r&thérome,  M.  Bouchard  le  croit  nul;  ces  deux  lésions  sort 
souvent  réunies,  mais,  ce  qui  est  un  point  capital,  onpert 
les  rencontrer  isolées  l'une  de  l'autre. 
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1^/.  —  Myélite  chronique.   —  Corps  étranger  dans  le 
ventricule  droit  du  coeur,  par  m.  bourneville. 

^rue  (Mîiric;,  80  ans,  nje  à  Hussard  (Orne),  marchande  de 
mes,  admise  à  la  Salpêtriôre,  le  28  novembre  ^864,  est 
^e  à  la  salle   Saint-Jacques,    n°   8  (service  de  M.  Char- 

le  17  février  1808.  Cette  milade,  à  plusieurs  reprises,  avait 
envoyée  dans  le  service  de  M  Vulpian,  qui  nous  a  remis 
i-oles  par  lui  recueillies  et  avec  lesquelles  nous  pouvons 
^léter  l'histoire  de  la  malade. 

ïglée  à  li  ans  ;  ménopause  à  40  ans.  Jamais  de  grandes 
L<lies.  Vers  le  milieu  de  1864,  sont  apparues  des  douleurs 
i  les  jointures  et  la  continuité  des  membres. 
nvier  1865.  —  Faiblesse  générale.  Elle  marche  en  s'ai- 
d'une  canne  et  en  s'appuyant  sur  les  lits.  Couchée,  elle 
ce  difficilement.  Elle  ne  peut  étendre  entièrement  les 
ts.  Les  phalangincs  oL  les  phalangettes  restent  à  demi- 
lies,  les  phalanges,  au  contraire,  sont  Facilement  allongées, 
leur,  sans  douleur,  dans  les  articulations  à  demi  fléchies. 
pouces  se  meuvent  tr.>s-ai  se  nient  et  elle  peut,  grAce  à  cela, 
ger  elle-même,  prendre  les  divers  objets  nécesif aires  à  son 
je.  Les  doigts  seraient  dans  cette  situation  depuis  un  temps 
z  long. 

2i  4865.  —  Même  état  des  jointures.  Rien  à  l'auscultation 
ccBur  et  des  poumons.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 
^appétence,  bouche  sèche,  ventre  metéorisé,  une  selle  tous 
inq  jours.  —  Douleurs  en  ceinture.  —  L'odorat  est  obtus. 
î<n.  —  La  malade  ne  peut  plus  se  lever  ;  toutefois,  elle  no 

pas. 

février  1868.  —  Cachexie.  La  malade  est  toute  recoque- 
«  dans  son  lit.  Les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses,  au 
^t  qu'elles  touchent  presque  les  fesses  ;  il  est  impossible  de 
étendre  ;  les  manœuvres  exécutées  dans  ce  but  déterminent 

douleurs  vives,  —  Flexion  des  doigts,  phalangines  sur 
la&gettes  et  phalangettes  sur  phalanges.  On  ne  peut  étendre 
doigts  ;  raideur  du  coude  et  de  Tépaule.  Les  phénomènes 
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sont  les  mômes  des  deux  c5té9.  —  La  mémoire  est  nulle.  Sur- 
dité. Evacuations  involontaires.  —  Exulcérations  au  sacrum, 
au  grand  trochauter  gauche,  au  niveau  de  Tarticulation  sacro- 
iliaque  gaucho.  Au-dessous  de  lépine  Je  l'omoplate  gauche, 
eschare  phle^moiieuse.  —  Rien  de  spécial  à  Tauscultation. 

Le  25.  —  Apparition,  en  divers  points,  de  phlyctènes  renfer- 
mant une  st^rositO  citrine.  Certaines  ont  fait  place  ici  à  des  taches 
noires,  là,  à  des  plaies  semblables  à  celles  d'un  vésicaloire  ; 
toutes,  d'ailleurs,  se  transforment  rapidement  en  eschares.  - 
Même  situation  des  membres.  La  sensibilité  à  la  douleur  pe^ 
siste.  Mouvements  réûe.xes  par  le  chatouillomont.  Amaigrisse- 
ment considérable. 

Le  27.  —  Les  eschares  s'étendent  ;  la  malade  ne  mange  plus. 
Elle  a  rendu  ce  soir  un  bmbric  par  la  bouche.  Mort  le  28 
février,  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie^  le  !«''  mars.  —  Ancien  foyer  de  ramollissemenl, 
allongé,  légèrement  ocreux  dans  le  noyau  extra-ventriculairc 
du  corps  strié. 

Plèvre,  poumons,  sains.  —  Adhérences  du  péricarde  rcsis, 
tantes,  sur  les  deux  faces  du  cœur,  plus  marquées  en  avant: 
40  à  la  pointe  ;  2°  sur  le  bord  droit  ;  'S^  à  la  base.  —  On  trom"6 
implantée  verticalement  dans  l'épaisseur  du  bord  libre  du  ven- 
tricule   droit,    une  longue  aiguille  (o  centimètres),    dont  1» 
pointe  et  la  tête  sont  à  peine  recouvertes  par  le  feuillet  viscéral 
du  péricarde  et  la  couche  graisseuse  et  ne  faisant  pas  saillie  i 
la  face  interne  de  ce  ventricule.  Les  orifices  et  les  valvules  sont 
normaux.  —  Plaques  athéromateuses  de  l'aorte.  -  L*œsophagCi 
l'estomac,  le  foie  (78o  gr.)  n'uffrent  rien  de  particulier.  ^ 
roque  de  la  rate  {'io  gr.)  est  parsemée  de  j-laques  graisseuse^ 
Rein  gauche  (85  gr.),  droit  (92  gr.)  Vessie  et  utérus,  sains. 

Moelle.  —  Elle  était  aplatie,  affaissée  dans  toute  sa  longueur*- 
La  pie-mère  était  injectée  assez  fortement.  Les  cordons  antéro* 
latéraux,  examinés  au  microscope  par  M.  Charcot,  présentai^^* 
dans  la  région  cervico-dorsale  une  multiplicité  exagérée  ^^ 
myélocites,  lesquels  se  culoraient  par  le  carmin. 

Ces  myélocites  sont  généralement  rassemblés  par  groupes  o* 
deux  ou   trois.  Quelques-uns  ont  une  apparence  rénifonac  «* 
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sentent  un  commencement  de  scission.  Certains,  encore,  ont 
volume  plus  considérable  que  de  coutume. 
îette  altération  existait,  mais  moins  prononcée,  dans  les  cor- 
18  postérieurs.  Les  tubes  nerveux  étaient  sains.  Peu  de  corps 
nuleux.  Amas  de  granulations  d'qpparenco  graisseuse,  dans 
gaî  e  des  vaisseaux ,  dont  les  parois  sont  anormalement 
acs  en  noyaux.  Entre  les  tubes  nerveux  se  voient,  disséminées 
et  là,  des  granulations  semblables  aux  précédentes. 
)ifrérents  fragments  de  la  moelle  lombaire,  provenant  dos 
dons  antéro-latéraux  et  postérieur,  examinés  à  leur  tour, 
offert  des  myélociles  en  quantité  normale.  Du  reste  , 
fragment  médullaire  avait  conservé  sa  fermeté  naturelle, 
qui  n'existait  pas  pour  la  partie  supérieure. 
ji  substance  grise  de  la  moelle  était  ramollie  à  la  r'^gion 
vico-dorsalc,  et  les  coupes  pratiquées  sur  cet  organe  for- 
ient  une  sorte  de  perte  de  substance.  Cellules  nerveuses 
nés. 

M.  GuÈNioT  rappelbî  qu'un  fait  analogue  a  été  observe 
ns  le  service  de  M  Piorry  et  publié  dans  la  Gazette  des 
rtUaux,  I86i. 


'.  V,   —  Sclérose   en  plaques   dissémlnées  (forme  cérébro- 
spinale), par  M.   BOURNEVILLE. 

2arpentier  (Antoinette),  36  ans,  admise  le  17  février  I8j)S, 
Salpètiière,  est  entrée  le  ^25,  au  n*  2  de  la  salle  Ilosali<» 
Pvice  de  M.  Charcot).  Son  état  d'aifaissement  physique,  joint 
in  affaiblissement  notable  des  facultés  intellectuelles,  lait 
î  les  renseignements  obtenus  sur  l'évolution  de  sa  maladie 
'ent  quelques  lacunes.  Quoiqu'il  en  soit,  voici  les  détailsque 
la  sommes  parvenu  à  tirer  d'elle. 

^a  mère  est  morte  du  choléra  en  t8'i9.  Réglre  h  iW  ans,  elle 
îu,  alors,  quelques  accidents  cholériques.  Deux  ans  après, 
-  partit  de  son  pays  pour  venir  à  Paris  en  qualité  de  femme 
cbambre.  Elle  logea  deux  ans  dans  une  chambre  humide. 
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exposéo  au  nord  ;  de  plus,  elle  était  mal  nourrie,  ne  buvant  que 
de  l'eau  à  ses  repas. 

Elle  quitta  cette  place  à  l24  ans,  et  après  être  restée  quelques 
semaines  chez  sa  sœur,  elle  rentra  comme  femme  de  chambre 
dans  une  famille  où  clle,s*est  trouvée  dans  de  meilleures  con- 
ditions hygiéniques. 

Mariée  à  !2G  ans,  elle  habite  pendant  un  an  un  logement  assez 
sain,  puis  elle  va  dans  un  entresol  humide,  à  peine  éclairé. 
Bientôt  son  mari  tombe  malade,  et,  pendant  trois  mois,  elle  est 
obligée,  bien  qu'enceinte,  de  passer  une  partie  des  nuits  et  de 
coucher  sur  un  lit  placé  par  terre.  C'est  à  ce  moment  que  sur- 
viennent quelques  douleurs  dans  les  épaules  (la  droite  en  par- 
ticulier), dans  la  tôte  (principalement  les  tempes),  et  enfin  de» 
étourdissements.  A  part  une  sorte  de  «  barre  de  bois»  qu'elle 
avait  devant  les  yeux,  elle  n'avait  pas  de  troubles  de  la  visiot^» 

Elle  accoucha  un  peu  avant  le  terme  (1862)  d'un  enfant-» 
qu'elle  a  allaité  jusqu'à  l'âge  de  15  mois.  Six  semaine* 
environ  après  la  parturition,  qui  fut  facile  d'ailleurs,  la  vU* 
baissa.  Elle  ne  pouvait  supporter  une  lumière  vive,  il  luiserT»* 
blait  que  l'œil  gaucho  était  fermé  ;  ni  hémiopie,  ni  éclairs.  El^ 
consulta  M.  Desmarre?,  qui  lui  dit  qu'elle  avait  une  congestic^^ 
du  côté  du  cerveau  (congestion  rétinienne?),  et  lui  prescris  " 
des  pilules  purgatives.  En  même  temps,  la  marche  dennt  i^^ 
certaine  :  la  malade  n'ayant  qu'une  notion  confuse  de  la  rési^ 
t:incc  du  sol,  croyait  marcher  sur  du  duvet;  de  plus,  elle  ava- 
un  sentiment  de  faiblesse  dans  les  jambes  et  souvent  aussi  uT^ 
sensation  d'engourdissement  dans  les  pieds. 

Ces  phénomènes  s'accentuèrent  progressivement.  La  parésJ 
dos  jambes  s'accrut,  et  quoique  pouvant  encore  faire  son  m^ 
nage  (186Vh4),  elle  était  fréquemment  contrainte  do  s'appuya 
sur  les  meubles  ,  puis  de  se  Fervir  d'une  chaise.  Dans  la  ni.  ^ 
elle  marchait  à  potits  pas  en  s'appuyant  sur  la  pointe  d  ^ 
pieds.  Elle  était  si  peu  solide  sur  les  jambes,  qu'une  fois,  i-» 
passant  la  renversa.  Par  moments,  enfin,  les  membres  inférici»  ^ 
étaient  lourds  et  plutôt  raides  que  flasques. 

Etat  actuel  ("27  février). —  La  malade  est  habituellement da.n 
le  décubitus  dorsal  et  légèrement  inclinée  sur  le  côté  gaocb€ 
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membres  inférieurs  sont  dans  Tadduction,  les  cuisses  sont 
peu  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  fortement  sur  les 
isses,  tantôt  elles  sont  allongées  ;  dans  les  deux  cas,  elles  sont 
^ides,  La  raideur  est  plus  fr>rto  dans  le  genou  gauche  que 
ns  le  droit.  Le  chatouillement  est  perçu  à  la  plante  des 
Bds,  et,  si  l'exploration  se  prolonge,  les  membres  inférieurs 
îviennent  plus  rigides  et  sont  animés  de  petites  secousses 
tanîques  très-rapides,  aussi  intenses  d'un  côté  que  de  l'autre. 
Le  contact  passe  inaperçu  de  la  malade  au  niveau  du  cou- 
e-pîed  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  quand  on  pique  ou 
iHe  Ton  pince  les  membres  inférieurs,  à  part  dans  la  région 
[ue  nous  venons  d'indiquer,  elle  sent  qu'on  la  touche,  mais  ne 
ntnifeste  aucune  douleur.  Cette  analgésie,  identique  dos  doux 
côtés,  ne  remonte  pas  plus  haut  que  le  bassin. 

Les  membres  supérieurs  sont  affectés  pendant  les  mouvements 
d'nn  tremblemefit  choréifarme^  plus  marqué  à  gauche  et  s'exagé- 
nmt  aux  deux  membres  d'ailleurs,  lorsqu'on  fait  exécuter 
^pelques  manœuvres  à  la  malade  :  porter  un  verre  à  la  bouche, 
I*r  exemple.  On  constate  alors  que  cette  irémulation  augmente 
Ji  mesure  que  l'objet  approche  du  but.  Les  membres  supérieurs, 
Wiaigris  uniformément,  sont  affaiblis,  le  gauche  principale- 
ment. La  soisihilité  à  la  douleur,  au  froid,  au  chatouillement, 
n'a  pas  subi  de  modifications.  Elle  se  rend  nettement  compte 
<te  la  position  qu'occupent  les  bras,  tandis  que,  parfois,  aux 
jambes,  cette  notion  lui  échappe,  ou  tout  au  moins  est  conftise. 

La  tête,  quand  on  assied  la  malade,  est  agitée  d'un  tremble- 
nient  qui  s'accroît  encore  lorsqu'on  lui  fait  élever  le  bras  vers 
itbouche. —  La  parole  est  lente,  tremblante,  zézayante.  C... 
telare  avoir  naturellement  la  parole  difficile.  Les  pupilles 
•ont normales.  La  malade  voit  les  objets  sans  reconnaître  les 
détails,  les  personnes  sans  distinguer  les  traits.  Souvent  dos 
éclairs  passent  devant  ses  yeux  ;  point  de  diplopie. 

Narines  pulvérulentes.  Odorat  conservé.  Il  en  est  de  même 
^D  goût  Toutefois,  la  malade  dit  que  tous  les  aliments  lui 
îemhlent  mauvais. 

^^lysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  selles  et  urines  involon- 
iîras. 
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Quelquefois,  douleurs  n^vralgi(iues  aux  tempes,  apparaissant 
communément  à  l'/^poque  des  rt>gles.  Il  lui  semble,  dit-elle, 
que  les  mâchoires  sont  serrées  dans  un  6tau.  —  Sommeil  imu- 
vais  depuis  quelque  temps. 

La  face,  ordinairement  pâle,  est  rouge,  sudorale  par  accès. 
Langue  humide,  chaude,  couverte  d'un  enduit  saburral  peu 
épais  ;  inap{)»Hence,  soif  vivo  ;  fr«?quenles  envies  de  cracher 
sans  pouvoir  y  réussir  ;  gène  de  la  dr*glutition  ayant  débuté 
aujnurd  hui.  Quelques  douleurs  lancinantes  au-dessus  du  oom- 
bril.  Selles  diarrhéiques.  Large  surface  rouge  au  sacrum,  me- 
surant huit  centimètres  sur  dix.  I-.e  bord  droit  du  pli  interfe»- 
sicr  forme  une  sorte  de  crête  semblable  à  une  cicatrice.  (C... 
dit  avoir  eu,  l'an  dernier,  une  eschare  dans  cette  région.)  Sur 
cette  surface  rouge,  existent  quelques  ulcérations  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Taches  ecchymotiquw  à  la 
partie  supérieure  du  sacrum. 

La  peau  est  chaude,  sudorale.  Ce  matin,  G...  a  eu  une  foilo 
quinte  suivie  d'une  sorte  d'arcrs  fébrile,  accomiaj'u^  de 
dyspnée.  Hllo  prétond  ne  tousser  que  très-rarement  et  n'avoir 
jamais  eu  d  hémoptysie.  A  l'auscultation,  en  avant  et  des  deux 
cotés,  la  respiration  est  rude,  l'inspiration  comme  granuleuse. 
En  arrière  et  en  bas,  rilcs  sonores,  piaulants.  Les  bruits 
laryngo-trachéaux  entravent  d'ailleurs  l'examen.  Pouls  i^' 
rien  du  côté  du  cœur. 

Le  ^28.  ï^  rcspiratinn  est  toujours  considérablement  gênée,  ^^ 
le  soir,  hi  fièvre  est  plus  intense.  Abattement  notable;  v^** 
éteinte;  diarrhée. 

'^  mars.  Même  aspect  général.  Les  membres  inférieurs  cO^ 
servent  la  mémo  position  et  offrent  les  mêmes  parlicularît*** 
ijnand  ils  demeurent  quelques  instants  découverts,  on  voit  ^^ 
paraître  des  mouvements  rapid»'s,  tétaniques,  analogues  kc^^ 
que  produisait  le  chatouillement  prolongé  do  la  plante  ^ 
pieds  lors  du  premier  examen.  On  observe  aussi  les  mou 
ments  réflexes  sous  l'influence  du  pincement  ou  du  chatouî 
ment.  Lorsqu'elle  veut  porter  un  verre  à  sa  bouche,  elle  a  ^ 
bord  beaucoup  do  peine  à  saisir  le  vase,  puis,  à  mesure  qu**^ 
l'approche  de  ses  lèvres,  la  tète  tremble  de  plus  en  plus  et     ^ 
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uvemenis  choréiformes  de  la  main   s'accroissent.  Dyspnée 
s  marquée  :  nombreux  râles  dans  la  poitrine. 
*e  6,  Situation  de  plus  en  plus  grave.  L'affection  pulmonaire 
<;entuc.  La  faiblesse  de  la  malade  s^oppose  à  un  examen 
rofondi.  On  soupçonne  une  pneumonie.  Ràlc  trachéal. 
[ort  le  8  mars. 

utopsie  le  9  mars.  —  Thorax.  Adh<^;rences  peu  résistantes  au 
imetdes  deux  poumons.  Dans  le  tiers  supérieur  du  poumon 
Lt,  tubercules  et  excavations  tuberculeuses.  La  caverne  la 
s  large,  assez  superficielle,  logerait  aisément  une  noiL-ette. 
frieurement  coloration  rouge  violaiée;  pneumonie  marbrée, 
trouve  à  gauche  les  mômes  lésions  ;  toutefois,  il  n'y  a  qu'une 
te  caverne.  —  Le  péricarde  renferme  un  peu  de  sérosité.  Le 
r  contient  des  caillots  décolorés;  ses  parois,  dont  ia  couleur 
pelle  celle  des  feuilles  mortes,  sont  friables.  Pas  d'altéra- 
LS  valvulaires,  à  part  une  crête  blanchâtre  sur  Tune  des 
k'ules  sigmoïdes,  trace  probable  d'une  ancienne  endocar- 
). 

[bdomen.  Estomac,  foie  (950  gr.),  sains.  Aspect  graisseux  du 
icréas.  Anémie  légère  de  la  substance  corticale  dos  reins  ; 
bassinets  sont  injectés.  Plaques  rouges  violacées  sur  la  mu- 
îuse  vésicale;  quelques-unes  suivent  la  direction  des».plis  de 
te  membrane  et  la  plupart  sont  recouvertes  d'une  fausse 
îmbrane  (cystite  follieuleuse). 

Les  muscks  ont  leur  coloration  habituelle.  Genou  gauche,  sy- 
vite;  cartilages  intacts. 

Tête.  Le  péricrâne,  les  os,  la  dure-mère  n'offrent  aucune  lé- 
n.  Sérosité  abondante  dans  l'arachnoïde.  Vencéphale  pèse 
^0  grammes.  La  pie-mère,  injectée  d'une  façon  générale,  s'en- 
e  facilement  et  les  circonvolutions  ont  une  fernic'é  et  une 
istance  assez  considérables.  A  droite,  de  même  qu'à  gauche, 
îa.'vité  des  ventricules  latéraux  est  si  étroite  que  le  doigt  ne 
t    y  pénétrer. 

^a  nerfs  optiques  sont  atrophiés  et  ont  une  teinte  grisâtre. 

Cl  coupant  le  cerveau  par  tranches  de  -2  centimètres  d'épais- 
'»  on  trouve  :  l*  sur  l'hémisphère  droit,  une  série  de  plaques 
Sclérose ,  siégeant  dans  la  substance  blanche.  La  plaque 
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la  plus  grande  simulant  par  sa  coloration  la  substance  grise 
dont  elle  difTère  en  ce  qu'elle  est  un  peu  plus  foncée  et  rougit 
par  l'exposition  à  l'air,  est  placée  au-dessus  du  corps  striéî 
elle  mesure  "2  centimètres  de  longueur  sur  un  de  largeur; 
2®  sur  l'hémisphère  gauche,  outre  des  plaques  semblables  dont 
les  principales  occupent  la  substance  blanche  répondant  à  la  ' 
première  circonvolution  marginale,  le  centre  de  la  couche  op- 
tique, la  paroi  intra-ventriculaire,  etc.,  on  remarque  des  pla- 
ques rosées,  diffuses,  mal  limitées. 

A  la  face  inférieure  de  la  protubérance,  large  plaque  grise,  à 
bords  sinueux,  disposée  obliquement  en  écharpc.  Autres  pla- 
ques sur  les  pédoncules  cérébelleux  supérieur  et  inférieur 
gauche,  et  sur  le  pédoncule  inférieur  droit.  L'olive  gauche 
semble  isolée  par  une  plaque  scléreuse. 

Une  coupe  pratiquée  sur  le  cervelet  découvre  sur  les  confins 
de  la  substance  grise  une  plaque  de  -2  centimètres  de  longueur 
sur  l  do  largeur  (hémisphère  gauche*. 

Examen  au  microscope  fait  par  MM.  Charcot  et  Bouchard.— 
Le  tissu  des  portions  sclérosées  de  la  moelle,  examiné  à  l'état 
frais  par  sim))ln  dilacératitm,  montre  une  substance",  amoifhe,^^ 
gèremont  grenue  ou  moirée,  très-transparente,  parsemée  d'un 
nombre  considérable  de  noyaux  «ivoidos  ou  sphériciues,  à  con- 
tours un  peu  irréguliors,  se  colorant  par  le  carmin  et  se  ^ét^a^ 
tant  en  devenant  plus  nets,  sous  l'influence  de  l'acide  acétique. 
On  trouve  de  plus  un  certain  nombre  de  ces  noyaux  entourés 
d'un  corps  de  cellule  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  no- 
tablement celles  du  noyau.  Les  vaisseaux  qui  vers  le  centre  des 
parties  sclérosées  ont  seulement  des  parois  un  peu  épaissies, 
avec  multiplication  de  leurs  noyaux,  se  montrent  sous  un  tout 
autre  aspect  quand  on  les  étudie  au  voisinage  de  points  qu* 
n'ont  pas  encore  subi  totalement  la  transformation  scléreuse. 
Ils  se  montrent  alors  cnmme  des  traînées  blanches  par  ré- 
flexion, opaques  par  réfraction,  décompnsables  en  gouttelettes 
ou  granulations  très-ré frîngentes  ,  de  nature  graisseuse,  dont 
l'ensemble,  déposé  à  la  périphérie  du  vaisseau,  le  masi^ue  com- 
plètement lorsqu'il  est  placé  parallèlement  à  Ja  surface  de  1« 
préparation  et  qu'ils  laissent  voir  à  leur  centre,  dans  un  él» 
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d'intégrité  à  peu  près  complet.  On  voit  alors  que  Tamas  grais- 
seux qui  entoure  le  vaisseau  est  renfermé  dans  la  gaine  lym- 
phatique. Au  voisinage  de  ces  vaisseaux  entourés  par  la  graisse, 
on  trouve  dans  la  substance  fondamentale  des  granulations 
graisseuses  et  des  corps  granuleux  qui  ne  sont  pas  enveloppées 
d'une  membrane  cellulaire  et  qui  ne  renferment  pas  de  noyaux. 
Ils  résultent  simplement  de  l'accumulation-  de  granulations 
graisseuses.  On  ne  voit  nulle  part,  à  l'état  frais,  ni  disposition 
striée,  ni  iibrilles  indépendantes,  ni  rien  qui  puisse  être  consi- 
déré comme  les  vestiges  des  tubes  préexistants,  soit  avant  ou 
après  l'action  des  substances  colorantes  ou  de  Tacide  acétique. 
Sur  des  coupes  minces  faites  après  durcissement  dans  l'al- 
cool, on  retrouve  les  mômes  particularités  que  nous  venons 
d'indiquer,  mais  on  saisit  mieux  les  relations  de  ces  différentes 
altérations  entre  elles  et  leurs  rapports  avec  les  parties  restées 
saines.  On  remarque,  de  plus,  sur  ces  coupes,  préparées  soit 
dans  la  glycérine,  soit  dans  le  baume  de  Canada  que  les  cel- 
iules  jierveuses  des  cornes  antérieures  ont  disparu  eu  grande 
partie.  Quelques-unes,  cependant,  peuvent  être  retrouvées  et 
présentent  une  notable  altération.  Elles  sont  flétries,  comme  ra- 
tatinées, leurs  prolougemonts  ne  peuvent  être  suivis  qu'à  une 
courte  distance.  Leur  noyau  est  grenu,  irrégulier  et  présente  une 
teinte  jaune,  ocreuse,  caractéristique. 

Sur  des  fragments  durcis  dans  l'acide  chromiquc,   on  peut 
constater  les  particularités  suivantes  par  des  coupes  pratiquées 
perpendiculairement  à  l'axe  et  montées  dans  le  baume  de  Ca- 
nada :  dans  les  parties  sclérosées  on  voit  en  certains  points  un 
réseau  assez  irrégulier  formé  par  du  tissu  conjonctif  librillaire 
dans  lequel  on  reconnaît  de  distance  en  distance  des  noyaux. 
Au  centre  de  chaque  maille  on  reconnaît,  au  milieu  d'une  ma- 
tière transparente,  amorphe,  mais  qui  n'a  plus  ni  la  forme  ni 
la  réfringence  des  gaînesde  myéline,  un  filament  qui  plonge  dans 
cette  substance  perpendiculairement  à  la  surface  de  section  et 
qui  est  le  cylindre  d'axe  d'un  tube  dont  la  myéline  a  disparu  et 
autour  duquel  le  tissu  conjonctif  s'est  épaissi.  Dans  d'autres 
points,  ce  tissu  conjonctif  développé  outre  mesure  et  également 
rétracté  comble  les  espaces  aréolaires  et  ne  montre  plus  qu'une 
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surface  irrégulièrement  hérissée  de  fibrilles  au  milîei 
quelles  les  cylindres  axiles  sont  méconnaissables.  S 
mômes  coupes  perpendiculaires  à  Taxe,  il  est  très-difïi* 
distinguer  les  limites  de  la  substance  grise. 

Sur  des  coupes  pratiquées  parallèlement  à  Taxe,  dans  h 
dons  sclérost^s  et  montés  dans  la  glycérine,  on  ne  voit 
amas  de  fibrilles  disposées  longitudinalement.  Les  unes,  • 
mement  ténues,  onduleuses,  quelquefois  môme  spiroïdes  e 
régulières  par  leur  disposition,  semblent  être  une  dépem 
du  tissu  conjonctif  ;  les  autres,  beaucoup  plus  régulière 
longitudinales,  plus  volumineuses,  plus  réfringentes,  diss 
nées  de  distance  en  distance  au  milieu  des  précédentes 
raissent  ôtro  des  cylindres  d'axe  persistants.  Entre  tous  cet 
ments,  on  voit  un  grand  noiiabre  de  noyaux  ovoïdes. 

RÉFLEXIONS.  —  La  sclérose  en  plaques  disséminées  i 
confondue  avec  différentes  maladies  et,  en  particulier, 
la  paralysie  agitante.  Elle  u*a  été  nettement  séparée 
maladies  qui  lui  ressemblent  que  tout  récemment.  On 
cette  distinction  à  M.  Charcot.  On  trouvera  à  cet  égare 
renseignements  importants  dans  la  thèsfî  d'un  de  ses 
ves,  M.  Ordenstein.  Qu'il  nous  M)it  permis  de  citer  ici 
des  phénomènes  principaux  de  la  sclérose  en  plaques  : 
un  tremblement  qui  a  pour  caractère  propre  de  fie  se  n 
f ester  que  dans  les  mouocmenis  intchti&nnels,  par  exei 
lorsque  la  malade  veut  porter  un  verre  à  sa  bonche.  I 
donc  une  différence  considérable  entre  ce  tremblemei 
celui  de  la  paralysie  agitante,  lequel,  dans  les  cas  typi 
au  moins,  est  continuel,  disparaissant  seulement  durai 
sommeil  provoqué  ou  naturel. 

Discussion. —  M.  Magnan.— Le  diagnostic  dclastlé 
de  la  moelle  repose  tout  entier,  d'après  M.  Vulpian  so 
contracture  des  membres.  Qu^nt  à  la  sclérose  ducervi 
je  ne  savais  pas  qu'on  put  en  faire  1  )  diagnostic  certain. 
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teiTiNEViLLE  répon«1  que  la  faiblesse  des  jambes,  les 
les  tétaniques,  les  contractures,  la  raideur  la  marche 
iQte  des  accidents,  les  troubles  vagues  de  la  sensibilité 
laient  un  ensemble  qui  a  guidé  daus  le  diagnostic. 

jAborde. —  Quoi  qu'il  en  soit  du  diagnostic,  qui  selon 
repose  encore  sur  aucune  donnée  certaine,  je  serais 
IX  de  savoir  quel  caractère  le  microscope  assigne  à 
sion  dans  la  moelle  et  le  cerveau. 

JoucHARD.  —  Pour  répondre  à  la  question  que  vient 
î  M.  Laborde,  je  dirai  que  y  ai  pratiqué  avec  M.  Char- 
amenïistologique  de  cette  sclérose  en  plaques  géné- 
du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Les  lésions  sous 
es  rapports  différaient  un  peu  de  celles  que  nous 
rencontrées  dans  d'autres  cas,  notamment  dans  un 
serve  récemment;  mais  je  suis  tenté  de  voir  dans  ces 
Qces  non  pas  l'expression  d'un  travail  morbide  autre 
lui  qu'avaient  présenté  les  centres  nerveux  dans  les 
xquels  je  fais  allusion^  mais  Tindice  d'une  période 
avancée  de  la  maladie  qui  permet  mieux  de  saisir  le 
sus  dans  son  évolution. 

3  ce  cas  en  effet,  si  l'on  examine  à  l'état  frais  une 
tranche  de  tissu  nerveux  pris  à  l'union  d'une  plaque 
rose  avec  les  parties  saines,  on  voit  dans  les  parties 
éléments  fondamentaux  n'ont  pas  encore  disparu  que 
Les  noyaux  ovoïdes  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal 
iterposés  aux  tubes  nerveux  sains  en  apparence.  Un 
Uîs  près  delà  plaque  scléreuse,  ces  noyaux  deviennent 
ombreux  et  de  plus  on  trouve  des  traînées  longitudi- 
5t  des  amas  de  granulations  graisseuses.  A  la  limite 
m  blanc  el  de  la  plaijue  de  sclérose,  la  gaîne  de  myé- 
îs  tubes  nerveux  s'interrompt  mais  les  cylindres  d'axe 
Qu  continuent  la  direction  des  tubes  et  plongent  dans 
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une  substance  amorphe  où  Ton  trouve ,  indépendament  des 
éléments  nucléaires  et  cellulaires  de  la  névroglie  de  nom- 
breuses granulations  graisseuses  et  des  amas  granuleux  ou 
corps  de  Gli'ige.  Enfin  dans  la  sclérose  elle-même  cesdétritas 
granuleux  disparaissent,  et  on  ne  trouve  plus  que  la  névro- 
glie   considérablement  développée  avec  des  vaisseaux  à 
parois  scléreuses  épaissies  et  quelques  filaments  ténus  qui 
me  paraissent  être  les  cylindres  d'axe  persistants.  Sur  cer- 
taines coupes  de  plaques  delà  protubérance  il  n'était  pas 
douteux  que  ces  filaments  fussent  le  vestige  de  tubes  dont 
la  myéline  avait  disparu.  Celte  succession  des  diverses  zones 
que  je  viens  d'indiquer  s'explique  parfaitement  si  Ton  veut 
admettre  que  l'altération  débute  par  une  prolifération  du 
tissu  conjonctif  interstitiel  des  centres  nerveux  ;  que  ^^ 
tubes  nerveux  étouffés  par  cette proliféiation. subissent  ^^® 
dégénération  graisseuse  de  leur  enveloppe  de  myéline  i^^ 
que  dans  les  parties  altérées  depuis  le  plus  long  temps,  ^^^ 
amas  granuleux  et  les  granulations  graisseuses  ont  e*^^^ 
temps  d'être  résorbées. 

J'ajouterai  un  fait  intéressant,  c'est  que  dans  la  moeî*^' 
lorsque  les  cornes  autérieunîs  ont  été  envahies  par  la  s<^* 
rose  on  retrouve  les  cellules  nerveuses  déformées  et  presiij*^ 
méconnaissables.  Leur  enveloppe  est  plissée,  comme  ri^*^' 
tinée;  les  prolongements  obtus,  ne  peuvent  être  suivis  (f  •^ 
une  faible  distance  et  enfin  le  noyau  qui  persiste  est  '-'■'^* 


gulier  et  d'une  couleur  jaune  ocreuse  spéciale. 

Je  veux  en  terminant  tirer  quelques  conclusions  de     ^ 
fait  de  la  persistance  des  cylindres  d'axe  dans  les  plaques    ^ 
sclérose,  au  point  de  vue  de  la  théoiie  des  dégénéralio  "^ 
secondaires  delà  moelle  épinière. 

On  sait  que  les  cordons  blancs  de  la  moelle  lorsqu'il  s«:>'^ 
détruits  en  un  point  subissent  secondairement  une  dégé**^ 
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graisseuse  dans  toute  leur  longueur  d'un  côté  seule- 
le  la  lésion  primitive,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous, 
légénération  secondaire  on  a  voulu  l'expliquer  par 
le  fonctionnelle,  mais  les  faits  expérimentaux  qui 
mt  que  les  racines  postérieures  sectionnées  dégénèrent 
ornent  dans  le  bout  qui  n'est  pas  en  inertie  fonction- 
5t  non  dans  l'autre,  ruinent  cette  théorie.  On  a  pensé 
dégénération  résultait  d'un  processus  irritatif,  mais 
rvation  des  cas  récents  démontre  au  contraire  que 
ition  nécrobiotique  est  le  fait  primitif.  Une  seule  hypo- 
dès  lors,  m'a  paru  admissible,  c'est  que  les  tubes  de 
îlle  dégénéraient  dans  la  portion  où  ils  étaient  séparés 
rs  centres  d'origine,  parce  que  ces  centres  exerçaient 
IX  une  action  trophique.  M.  Vulpian  a  opposé  à  cette 
e  l'exemple  de  la  sclérose  en  plaques,  où,  dit-il,  un 
a  nerveux  peut  être  détruit  dans  toute  son  épaisseur 
[u'il  y  ait  dégénération  secondaire  soit  au  dessus,  soit 
ssous.  Si  dans  la  sclérose  en  plaques  les  éléments  ner- 
îont  seulement  privés  de  leur  gaine  de  myéline  et  non 
itSjSi  lajfkrtie  essentielle  de  chaque  tube,  si  le  cylindre 
persiste,  l'objection  de  M.  Vulpian  me  semble  perdre 
«up  de  sa  valeur. 

Bouchard  montre  plusieurs  préparations  microscopi- 
de  sclérose  en  plaques.  Sur  ces  pièces  on  peut  voir  que 
ibes  nerveux  ont  disparu  et  sont  remplacés  par  une 
aede  tissu  conjonctif  encombré  de  noyaux.  Des  espaces 
montrent  la  place  qu'occupaient  primitivement  les 
nerveux.  Sur  des  coupes  longitudinales  et  en  ayant 
le  préparer  la  coupe  avec  de  la  glycérine  on  voit  que 
U  malade  est  composé  de  lignes  longitudinales  avec  des 
IX  disséminés  en  grand  nombre.  Or  ces  lignes  longi- 
Bdes  sont  des  cylindres  d'axe  dépourvus  de  la  gaine  de 
ne. 
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Je  sais  qu'on  pourrait  objecter,  dit  M.  Bouchard,  qaeceâ 
stries  longitudinales  sont,  non  pas  des  cylindres  d'axe,  mais 
simplement  des  filaments  de  tissu  fibreux. A  celaje  répondrai 
qu'à  l'état  frais,  on  ne  peut  pas  les  apercevoir,  tandis  que 
sur  des  pièces  qui  ont  macéré  dans  Talcool  ou  Facide  chro- 
mique  on  les  distingue  très-nettement.  De  plus,  si  on  ajoute 
de  Tacide  acétique,  qui  a  la  propriété  de  dissoudre  les  ûbres 
de  tissu  fibreux,  ces  lignes  longitudinales  persistent,  co  qui 
prouve  que  ce  n*.-  sont  pas  des  fibres  de  tissu  fibreux. 

Donc  en  tenant  compte  de  ces  réactions  et  de  la  disposition 
longitudinale  suivant  Taxe  de  la  moelle,  on  est  conduit  à 
admettre  que  ce  sont  des  cylindres  d'axe. 

M.  CoRNiL. —  L'examen  ijue  vient  de  développer  jM.  Bou- 
chard, rentre  dans  les  cas  de  sclérose  de  la  moelle.  Dans  la 
plupart  des  cas  d'ataxie,  on  retrouve,  dans  les  plaques  de 
sclérose,  la  présence  des  cylindres  d*axe,  dont  rintégrilé 
d'ailleurs,  joue  un  grand  rùle  dans  la  conservation  de  la 
force  motrice. 

M.  Laborde  dit  qu'évidemment  le  cas  en  discussion  est 
un  exemple  de  sclérose  ayant  débuté  par  la  moelle  et  s'êtant 
propagée  secondairement  dans  le  cerveau.  On  comprend 
donc  que  le  diagnostic  ait  pu  être  fait. 


Ob.    17.   —   Mkningcti-:  tudrrculkuse    et    maladie  d'addtsok, 
par  M.  Choyau,  intornc  det  hôpitaux. 

La  noinm>'*e  Porrat  (Virjjjiûo;,  âgée  de  45  ans,  cuisinière» 
mariée,  entre  le  4  murs  18G8  à  rUolel-Dicu,  service  de  M.  ^*" 
pla,  salle  Sainte- An  ne. 

La  ini^rc  de  cotte  malatle  est  morto  ;\  SS  ans;  son  père,  'X^^'  "^ 
86  ans,  est  bien  portant;  elle  naeu  qu'un  seul  enfant,  mort  cinq 
jours  après  sa  naissance. 
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Dme  a  toujours  joui  d*une  excellente  santé  ;  elle  ne 
pas  avoir  6t6  malade.  Il  y  a  six  mois^  sans  aucune 
lUe  elle  remarqua  qu'elle  se  fatiguait  Irès-rapide- 
I  quelques  heures  de  travail,  et  cette  lassitude  devint 
qu'elle  fut  obligée  de  quitter  son  état  de  cuisinière 
lieu  du  mois  d'octobre  de  l'année  18G7. 
►is  mois,  amaigrissement  notable,  appétit  médiocre  et 
înls  fréquents  se  répétant  presque  chaque  jour.  A 
B  époque  elle  remarqua  que  ses  mains  prenaient  une 
brunâtre  assez  prononcée.  Cette  coloration  de  la 
méralisa  promptement  tout  en  restant  plus  intense 
à  la  fac(î,  au  cou  et  aux  articulations  fémoro-tibialcs 
siennes  droites  sur  lesquelles  on  lui  avait  appliqué 
iravant  plusieurs  vésicatoires. 
•edi  28  février,  légère  céphalalgie  frontale.  Le  Icnde- 
I  jours  suivants  cette  douleur  de  tête  augmente  de 
is  et  oblige  la  malade  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu. 
nme  qui  dit  avoir  notablement  maigri  depuis  plu- 
3  paraît  encore  robuste  ;  sa  peau  oifre  une  coloration 
ijours  plus  marquée  dans  les  endroits  que  nous  avons 
us  haut.  L'articulation  du  genou  et  du  cou-de-picd 
ni  sont  tuméfiées  et  présentent  tous  les  signes  d'une 
ironique  datant  de  1^2  ou  14  mois  d'après  les  renseî- 
e  la  malade.  Elle  accuse  une  céphalalgie  opiniâtre 
se  pendant  la  nuit,  continue  avec  exacerba tions, 
ers  le  devant  de  la  tôte,  et  qu'elle  compare  à  de  vio- 
\  de  marteau.  Cette  douleur  frontale  lui  arrache  des 
ntinuelles. 

jente  un  peu  d'assoupissement,  de  somnolence  dont 
re  facile  de  la  tirer.  Son  intelligence  est  nette,  elle 
c  précision  aux  questions  qui  lui  sont  faites.  Légère 
es  pupilles,  la  droite  est  plus  petite  que  la  gauche, 
t  un  peu  dilatée;  toutes  les  deux  sont  mobiles.  Pas  de 
pas  de  paralysie  ni  de  la  face,  ni  des  membres.  La 
est  normale  et  égale  de  chaque  côté  du  corps. 
Température,  37,7.  Rien  du  côté  du  cœur  ni  des 
Appétit  très-diminué. 
5e,  1868,  2*  série,  t.  Xin.  ^^ 
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Tumeur  volumineuse  accolée  à  T utérus  et  débordaDt  de  deux 
travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne ,  surtout  du  côté 
droit  et  n'ayant  jamais  déterminé  aucun  trouble  fonctionnel. 

8  mars.  Même  état.  30  gr.  d'huile  de  ricin.  Pouls,  ^00,  petit, 
régulier;  température  37o,8.  L'inégalité  des  pupilles  n'existe 
plus,  toutes  les  deux  sont  légèrement  dilatées  et  mobiles. 

i^-l  mars.  Pouls,  434,  petit,  régulier;  température,  39*,1 
Depuis  le  8  la  malade  a  toujours  accusé  une  céphalalgie  fron- 
tale très-vive;  la  somnolence  a  toujours  augmenté,  elle 
i-2  mars  on  était  obligé  d'insister  pendant  quelques  instants 
pour  obtenir  une  réponse;  elle  reste  couchée  dans  le  décubitos 
dorsal,  les  yeux  Termes  et  se  plaignant  à  chaque  instant. 
Pas  de  trouble  ni  de  la  sensibilité,  ni  de  la  motilité. 

L'auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  rien  d'anormal. 
40  inspirations  courtes,  régulières. 

Abdomen  normal  quant  à  son  aspect  extérieur;  pas  de  dou- 
leur à  la  pression,  pas  de  tache  méningi tique.  Une  garde-robe 
normale  chaque  jour.  Pas  de  vomissements  depuis  le  jour  de 
son  entrée,  la  malade  ne  veut  plus  prendre  d'aliments. 

13  mars.  Pouls  144.  52  inspirations.  Assoupissement,  coma  de 
plus  en  plus  prononcés.  Pas  de  strabisme,  ni  convulsions,  ni 
paralysie,  ni  diminution  de   sensibilité.  Les  muscles  de  1* 
région  cervicale  postérieure  et  les  muscles  élévateurs  du  maxil" 
laire  inférieur  sont  dans  un  état  de  contracture  permanente 
depuis  la  veille.  Si  l'on  essaye  d'écarter  les  paupières  qui  900^ 
constamment    fermées,    la    malade    paraît   douloureusemd^* 
impressionnée  par  \o  lumière,  elle  s'agite,  se  plaint  et  sedéba*»* 

Les  urines  qui  avaient  été  examinées  le  soir  de  son  entré* 
(4  mars)  ne  contenaient  pas  d'albumine;  examinées  de  nouve»''^ 
le  13  mars  au  matin  elle  n'en  présentent  aucune  trace. 

Dans  la  journée  du  13  la  malade  reste  plongée  dans  le  pl**^ 
profond  coma  ;  de  temps  en  temps  un  peu  de  carphologie.  El** 
succombe  le  14  mars  à  7  h.  du  matin. 

Autopsie  faite  le  13. 

Cerveau  :  A  la  base  de  l'encéphale,  on  trouve  un  exsudai  fik>^ 
neux  siégeant  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  La p*^ 
mère  dans  les  deux  scissures  de  Svlvius  est  notablement  ép»»** 
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présente  le  lonq  des  vaisseaux  c6r6braux  moyens  de 
granulations  grisâtres,  du  volume  d'une  tête  d'épingle, 
liquide  dans  les  ventricules  ;  ramollissement  de  la 
3  piliers  et  de  la  commissure  grise  du  ventricule  moyen, 
surface  convexe  des  hémisphères  cérébraux  on  trouve 
î8  granulations  disséminées  dans  l'épaisseur  de  la  pic- 

ons.   Quelques  granulations    grises   du  volume  d'une 
pingle  existent   sous   la   plèvre  viscérale.  Au   sommet 
mon  droit  un  seul  tubercule  jaune  du  vulume  d'un  pois, 
normal. 

nen.  Rien  dans  rinleslin,  le  fuie  et  la  rate.  Les  reins 
jèrement  congestionnés. 

icux  capsules  surrétiales  sont  volumineuses,  surtout  la 
toutes  les  deux  réunies  pèsent  19  grammes.  La  capsule 
Je  droite  mesure  dans  son  plus  grand  diamètre  .  verti- 
cent.  1/2  transversalement,  à  sa  base  3  cent ,  et  son 
ur  est  de  1  cent.  I/-2.  Toutes  les  deux  sont  inliltrées 
mr  totalité  d'une  matière  jaunîUrc  assez  dure,  sans 
ramollis  et  ressemblant  plus  à  de  la  matière  fubercu- 
u'à  tout  autre  produit  pathologique. 
ganglions  nerveux  des  capsules  surrénales  et  les  branches 
hiques  abdominales  n'ont  pas  été  examinées, 
l'excavation  pelvienne  et  accolée  au  bord  drjit  de  l'uté- 
ins  l'épaisseur  du  ligament  large,  au-dessous  du  liga- 
ond,  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  qui  sont  sains,  on  trouve 
oaeur  du  volume  du  poing.  Celte  tumeur  acc.ilro  à  l'uté- 
is  lui  être  unie  par  un  pédicule  c;it  dure,  élastique, 
înle  à  la  coupe  un  tissu  blanoîiAtre,  ré.iir.la:i(,  et  ivs.-em- 
stérieurement  à  du  tissu  (ibroux. 

I  tumeur,  examinée  au  microscope  parTh.  Anger,  contient 
rcs  musculaires  lisses  et  des  corps  libro-plastiques. 
iculation  fémoro-tibiale  droite  rentVrnie.  des  fausses 
•ânes  libres  dans  l'articulatitin  ;  épaissinsoment  considé- 
le  la  synoviale  qui  à  sa  lace  interne  présente  de  petites 
blanchâtres  légèremont  brillantes,  d'un  inillim'.tre  de 
Ire  environ,  plus  pâles  que  le  reste  de  la  synoviale.  On 
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ne  peut  s'empèchcr  de  comparer  ces  petites  taches  aux  granu- 
lations trouvées  dans  le  pie-mère. 

M.  LiouviLLE  dit  que  le  fait  de  M.  Choyau  est  un  exem- 
ple tout  à  fait  nouveau  d'une  maladie  d'Addison  se  termi- 
nant par  une  méningte  tuberculeuse.  Mais  ce  fait  n'est 
pas  une  coïncidence  pure,  il  y  a  une  relation  certaine  entre 
Taltération  tuberculeuse  des  capsules  surrénales,  et  la  mé- 
ningite de  même  nature. 

J'ai  vu,  ajoute  M.  Liouvillc,  à  Reims,  un  malade  de 
M.  le  D^  Thomas  qui  avait  une  maladie  bronzée  tellement 
intense  qu'on  le  prenait  au  premier  abord  pour  un  nè- 
gre. Au  jnoment  où  je  le  vis,  on  observait  un  ensemble  de 
symptômes  nerveux  analogues  à  celui  qu'a  présenté  le 
malade  de  M.  Choyau,  c'est-à-dire  céphalalgie  intense,  cha- 
leur de  la  peau,  prostration  extrême,  mais  absence  de  dé- 
lire.  Je  ne  serais  pas  étonné  qu*il  y  ait  eu  dans  cas  aussi 
des  tubercules  des  méninges. 


Ob.  VII.  —  Cancer  du  rein  gauche  ;  dégénérescence  amyloîdi 

DU    REIN   droit,    DU    FOIE    ET  DE   LA  RATE,  par    M.  GaLMBTTIS, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Joséphine  R...,  âgée  de  37  ans,  brodeuse,  entre 
le  S9  février  I808  à  l'Hôtel-Dieu,  service  de  M.Tardieu,  sal^* 
Saint-Joseph,  n»  19. 

A  part  quelques  douleurs  dans  les  membres,  elle  a  toujours 
joui  d'une  très-bonne  santé.  Elle  n*a  jamais  eu  d'hémoptysie,  «t 
ne  tousse  pas  habituellement.  Les  renseignements  qu'elle  donne 
sur  ses  parents  sont  très-vagues;  ses  père  et  mère  sont  morts. 
Elle  n'a  ni  frères  ni  sœurs. 

Bien  réglée  depuis  l'âge  de  14  ans,  jusqu'à  35  ans.  Depuis^ 
moment  ses  règles  se  sont  arrêtées,  et  elle  ajoute  qu'un  »o 
avant  la  cessation  complète  des  menstrues  elle  voyait  l'écouW' 
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ment  diminuer  de  plus  en  plus.  Cette  malade  a  eu  trois  gros- 
sesses et  une  fausse  couche  ;  à  la  suite  de  la  dernière  elle  a  eu 
une  nourriture  très-insuffisante;  depuis  6  ans  elle  a  une 
hygiène  meilleure  et  plus  régulière. 

R...  est  malade  depuis  4  ans.  Elle  a  eu  des  accès  de  fièvre 
intermittente,  et  c'est  à  la  suite  de  plusieurs  accès  qu'elle 
aurait  vu  son  ventre  augmenter.  Ce  détxiil  est  important,  car  il 
atténue  une  erreur  de  diagnostic  que  nous  verrons  plus  loin. 

Cette  augmentation  du  ventre  était  due  à  une  tumeur,  indo- 
lente, située  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qui  avait  pour  consé- 
quence une  fatigue  assez  grande  quand  elle  marchait  longtemps 
ou  faisait  un  exercice  violent.  En  môme  temps,  quoique  mai- 
^issant,  perdant  considérablement  ses  forces,  et  Tappélit 
diminuant,  elle  continuait  à  travailler.  Les  choses  ont  duré 
ainsi  .3  ans ,  pendant  lesquels  son  ventre  prit  le  volume 
qu'il  acquiert  dans  une  grossesse  à  terme. 

Au  mois  d'août  dernier  surviennent  des  hématuries  accom- 
pagnées de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Gela  dura 
deux  mois;  depuis,  le  phénomène  ne  reparaît  qu'à  intervalles 
éloignés.  Au  moment  de  la  première  hématurie,  le  côté  droit 
de  l'abdomen  avait  un  peu  augmenté  de  volume  et  était  devenu 
douloureux. 

Amaigrissement  extrême,  augmentant  de  jour  en  jour,  diar- 
rhée persistante,  syncopes  fréquentes  et  perte  d'oppétit,  vomis- 
sements ;  la  malade  ne  pouvait  supporter  que  des  potages. 

État  actuel.  —  R...  a  un  aspect  cachectique  très-prononcé; 
elle  peut  à  peine  se  tenir  sur  ses  jambes,  tant  sa  faiblesse  est 
extrême.  Le  corps,  les  membres  sont  amaigris,  sans  œdème  ;  la 
face  décharnée,  les  yeux  excavés. 

Rien  de  particulier  à  l'auscultation  du  poumon;  bruit  de 
souftle  au  cœur,  maximum  à  la  base  et  au  premier  temps,  «je 
prolongeant  dans  les  vaisseaux  d'une  manière  continue  et  avec 
i*enforcemcnt. 

L'abdomen  est  gonflé,  développé  en  bissac,  avec  une  sorte  de 
dépression  médiane  peu  accentuée.  La  peau  est  sèche,  ridée, 
sans  infiltration;  pas  d'ascite.  Par  la  palpation,  on  limite  à 

droite  une  tumeur  dure,  sans  adhérence  à  la  peau.  Cette  tumeur, 
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qui   n\îijt   autre  ([uo  le   luie   hypertrophié,  descend  à  droite 
jusqu'à  lï'pine  ilimiue  anti'Tu-supôrieure.  En  haut  elle  se  conti- 
nue jusqu'à  l'oxlréinité  su[)LTicure  du  foie,  où  l'on  alamatiié 
normale.  Quant  au  bord  inférieur,  il  se  limite  très-bien  el 
peut  être   représenté  par  une  lijrnc  menée  do  l'épine  iliaque  ^ 
l'ombilic;  en  dehors  et  à  gauche  de  Tombilic  elle  se  continue 
sur  le  même  plan  jusque  dans  l'hypochondre  gauche. 

A  gauche  et  plus  bas,  au  milieu  de  la  fosse  iliaque  du  même 
côté,  on  sent  une  autre  tumeur  se  limitant  facilement  par  la 
palpation,  descendant  jusqu'à  la  partie  moyennedc  cette  région i 
et  remontant  en  arrière  et  en  haut  sur  la  paroi  postérieure  d* 
l'abdomen  jusque  sous  les  dernières  fausses  côtes.  Elle  est  glo- 
buleuse, peu  mobile,  donnant  à  la  percussion  un  son  hydro- 
aérique,  et  plus  profondément  un  son  mat.  Ce  premier  bru ît 
était  dû,  comme  nous  le  verrons,  à  une  anse  intestinale  passant 
au  devant  d'elle,  et  y  adhérant  intimement.  Cette  tumeur  a  été 
prise  pour  la  rate.  Dans  tous  le  reste  de  l'étendue  de  l'abdomen 
on  constate  un  son  hydro-aérique  marqué.  Ces  deux  tumeurs 
sont  évidemment  indépendantes;  leur  siège  d'abord  en  serait 
une  preuve,  mais  dans  le  court  intervalle  qui  les  sépare  on 
constate  une  sonorité  profonde  et  superlicielle  trôs-manifesle. 

La  malade  urine  facilement ,  la  diarrhée  commence  à  se  cal* 
mer,  l'appétit  n'est  pas  revenu. 

La  langue  et  toute  la  muqueuse  buccale  sont  rouges,  avecdes 
plaques  de  muguet.  La  salive  est  acide. 

Le  "1  mars,  la  malade  a  eu  dans  la  nuit  des  vomissemeoi^j 
dont  quelques-uns  étaient  noirs. 

Le  9.  On  cqjistate  un  peu  d'œdèmo  des  parois  thoraciqucs. 

Le  10.  L'examen  microscopique  du  sang  ne  révèle  riei^  de 
])articulier.  Diarrhée  toujours  abondante;  selles  à  peine  colo- 
rées; vomissements;  troubles  de  la  vue  :  pupille  gauche  un p^^ 
l)lus  étroite  que  la  droite. 

Mort  le  10  mars  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  Cavitc  thoracique  :  Adhérences  au  sommet  droit, 
faciles  à  déchirer;  pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Le  poutnon 
est  normal.  Au  sommet  droit  on  trouve  un  petit  point  blaû' 
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tre  gros  comme  un  pois,  dur  au  toucher,  forniù  par  un  tu- 
cule  crétacé. 

aoité  abdominale  :  lo  foie,  d'un  volume  considérable,  occupe 
lî  seul  une  grande  partie  de  l'abdomen  à  droite,  l'épigastro 
'hypochondre  gauche.  On  reconnaît  du  reste  les  dimensions 
Btatécs  pendant  la  vie.  Il  presse  sur  les  viscères  et  les  re- 
886  à  gauche.  Son  poids  est  de  3,300  grammes.  Sa  surface 
parfaitement  lisse,  sa  capsule  laisse  voir  par  transparence 
mélange  de  points  jaunes  et  rouges,  au  milieu  desquels  se 
vent  des  taches  blanchâtres  de  dimensions  variables.  Il  n'y 
8  d'aspect  granulé  proprement  dit,  et  les  acini  ne  sont  pas 
développés  à  la  surface  de  lii  coupe.  Le  tissu  se  coupe  sans 
'  sous  le  scalpel,  la  surface  de  section  est  lisse  et  d'aspect 
ant  et  uni.  La  consistance,  considérablement  augmentée, 
elle  de  la  cire.  Quand  on  applique  do  la  teinture  d'iode,  on 
inl  la  coloration  caractéristique  de  la  dégénérescence, 
îxamen  microscopique  fait  avec  M.  Hayem  permet  de  re- 
laîlre  que  les  cellules  du  foie  sont  chargées  d'une  quantité 
iivement  abondante  de  graisse.  Une  coupe  line  montre  une 
tration  amyloïde  tellement  prononcée  qu'il  est  impossible 
"aire  la  diirérence  entre  les  vaisseaux  et  les  cellules.  Les 
s  amyloïdes,  pressés  les  uns  contre  les  autres,  ne  sont  sé- 
-s  que  par  un  réseau  fin  formé  par  des  corpuscules  étoiles 
imuniquant  les  uns  avec  les  autres;  quelques-uns  sont  rem- 
de  graisse.  Ce  réseau  étoile  est  formé  par  un  épaississoment 
a  charpente  conjonctive  du  foie.  Dans  quelques  points  on 
ive  encore  des  cellules  hépatiques  à  peu  près  normales  infil- 
8  de  granulations  jaunes  pigmentaircs  et  de  granulations 
Lsseusos. 

n  ajoutant  la  solution  aqueuse  d'iode,  presque  toutes  les 
ules  prennent  indistinctement  la  coloration  caractéristique, 
ias  plus  qu'avant  il  n'est  permis  d'établir  une  diiîérence 
ichéc  entre  les  vaisseaux  et  les  cellules. 
a  rate  a  un  volume  à  peu  prés  normal  ;  sa  capsule  est  plis- 
sans  épaissiirsement  ;  on  no  constate  pas  de  grains  saillants 
à  l'hypertrophie  des  glomérules  de  Malpighi.  Sa  consis- 
te est  augmentée,  le  tissu  résiste  à  la  pression  et  ne  se 
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laisse  pas  dilacérer  par  les  doigts.  Sur  la  surface  de  section,  (m 
voit  des  ramifications  abondantes  qui  sont  la  trame,  et  au  mi- 
lieu de  la  pulpe,  des  dépressions  très-nombreuses,  noirâtres, 
qui  deviennent  brunes  après  Tapplication  de  la  teinture  d'iode. 
Il  y  a  donc  là  une  dégénérescence  amyloïde. 

Une  coupe  mince  de  la  rate  permet  de  voir  que  la  dégéné- 
rescence amyloïde  a  envahi  particulièrement  les  artérioles  et 
les  corpuscules  do  la  rate.  Ces  derniers  sont  devenus  plus  bril- 
lants, et  se  distinguent  facilement  du  tissu  environnant.  Cepen- 
dant on  trouve  aussi  une  infiltration  diffuse  d'un  certain 
nombre  des  éléments  de  la  pulpe. 

Le  rein  gauche  occupait  la  place  de  la  tumeur  que  Ton  sentait 
dans  la  fosse  iliaque  ;  il  est  considérablement  hypertrophié,  du 
poids  de  4050  grammes.  Sa  forme  est  globuleuse,  surtout  an 
niveau  de  son  extrémité  inférieure.  Bosselé  à  sa  surface,  qui 
est  parsemée  de  petites  tumeurs  mollasses,  de  volume  variable. 
Au  niveau  du  hilc  de  l'organe  existent  deux  gros  ganglions 
lymphatiques  dégénérés.  L'enveloppe  est  épaissie,  et  le  péri- 
toine est  très-adhérent  en  avant.  Au-devant  de  la  tumeurestune 
dépression  au  milieu  de  laquelle  adhère  une  anse  intestinale. 
Par  une  coupe  sur  la  surface  convexe  du  rein,  on  met  à  jour 
une  tumeur  d'aspect  différent  suivant  les  différentes  parties  que 
l'on  examine.  L'extrémité  supérieure  du  rein,  dans  un  espace 
de  3  à  4  centimètres  en  hauteur,  a  conservé  un  aspect  normal: 
les  pyramides  se  détachent,  et  la  substance  corticale  est  infil- 
trée de  graisse.  Le  microscope  montre  que,  là,  les  tubes  sont 
conservés,  Tépithélium  est  très-abondant  et  très-graisseux.  W 
aussi  on  constate  la  réaction  du  tissu  amyloïde. 

Le  reste  du  rein  est  réduit  en  un  putrilage  au  milieu  duquel 
on  ne  distingue  ni  éléments,  ni  pyramides.  Au  milieu  de  1* 
tumeur,  le  ramollissement  est  moins  considérable,  la  teintées* 
rougeAtre,  la  substance  corticale  a  disparu  ;  par  la  pression  on 
enlève  cette  substance  sous  forme  de  tractus  filamenteux.  ^ 
reste  est  entièrement  jaunAtro  et  caséeux  et  la  partie  centrale 
est  tout  à  fait  liquide.  Au  centre  seulement  et  près  du  hileon 
voit  les  orifices  béants  des  vaisseaux  par  lesquels  s'écoule  un 
liquide  sanieux.  Au  microscope,  dans  les  parties  jaunes,  <* 
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trouve  des  cristaux  de  cholestérine,  des  granulations  graisseuses 
très-abondantes,  et  quelques  larges  cellules  avec  un  noyau  et 
un  nucléole.  Ces  cellules  sont  transparentes,  les  noyaux  en 
nombre  considérable  sont  arrondis  et  chargés  de  graisse. 

Le  rein  droit,  d'un  volume  normal,  est  pâle;  sa  substance 
corticale  jaunâtre  est  en  dégénérescence  graisseuse;  les  pyra- 
mides sont  parcourues  par  des  lignes  rougoâtrcs  saillantes.  Ce 
rein  donne  également  la  même  réaction  que  les  autres  organes 
sous  l'influence  de  la  teinture  d'iode.  L'examen  microscopique 
fait  voir  que  Taltération  porte  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  tubes. 
l£s  parois  de  ces  derniers  sont  épaissies,  et  là  où  l'altération 
est  moins  avancée,  on  voit  l'épithélium  granuleux.  De  plus, 
la  substance  intertubulaire  est  augmentée  de  volume  et  char- 
gée de  petits  noyaux. 

Le  tube  digestif  n'est  pas  examiné. 

Encéphale.  —  Rien  dans  les  méninges.  La  substance  cérébrale 
est  intacte. 

RÉFLEXIONS. — Sous  quclle  influence  cette  dégénérescence 
amyloïde  est-elle  survenue?  On  sait  que  cette  altération  ne 
se  montre  que  comme  complication  des  cachexies.  Or,  chez 
la  malade,  on  ne  trouve  ni  tubercules  ni  syphilis.  La  colonne 
vertébrale  était  intacte.  Le  rein  seul  était  malade  :  il  oflre 
un  type  de  cancer  primitif,  cancer  qui  a  débuté  il  y  a  i  ans 
quand  la  malade  a  commencé  à  souffrir.  C'est  sous  l'in- 
fluence de  cette  cachexie  cancéreuse  que  les  organes  ont  été 
envahis  par  la  dégénérescence  amyloïde. 

M.  Hayem  qui  avait  vu  la  malade  quelques  heures  avant 
sa  mort,  croit  qu'on  aurait  pu  faire  le  diagnostic  de  la  dégé- 
nérescence amyloïde  et  éviter  de  prendre  la  rate  pour  le  rein 
gauche  comme  cela  est  arrivé.  La  malade  était  dans  un  état 
de  cachexie  avancée,  et  présentait  des  tumeurs  multiples 
dans  les  régions  splénique  et  hépatique.  Si  on  avait  palpé 
les  tumeurs  avec  soin,  si  on  avait  tenu  compte  des  hématu- 
ries et  de  la  composition  des  urines,  on  aurait  pu  songer  à 


282  MAKs  1868. 

une  affection  rénale.  De  plus,  la  dégénérescence  amylolde 
s'observe  souvent  dans  la  période  itltime  des  cachexies,  et 
malgré  la  rareté  dans  nos  climats  de  la  dégénérescence  du 
foie,  on  aurait  pu  soupçonner  cette  lésion  à  Thypertroito 
de  l'organe  sans  changement  de  sa  forme.  Les  cachexies 
scrofuleuses,  cancéreuses  présentent  cette  lésion  ultime  plus 
que  toutes  les  autres. 

Enfin  la  leucocythémie  devait  être  écartée  par  l'examen 
du  sang. 

Quant  aux  caractères  anatomiques  de  la  dégénérescence, 
ils  sont  dans  ce  cas  typi(|ues  :  la  teinture  d'iode  additionnée 
d'acide  sulfurique  le  démontre. 


Oh.   yjll,  —    KXTUAIT  DL'  RAPPORT  SUR  LA  CANDIDATUHE  UE  M.  Le- 

BRETOx,  par  M.  lo  iJ»"  Lecroux,  rapporleur. 
I.  Tumeur  adénoïde   de  la  mamelle.  —   II.    Tlberculks  des 

ORGANES  GÉNITAUX  URINAIRES  ::T  EN  PARTICULIER  DE  LA  CAP- 
SULE SURRÉNALE  SANS  MALADIE  DUU.NZÉE.  —  111.  ENDOCARDITE 
ET  AORTITE  ULCÉREUSES. 

M.  Lebreton,  en  1865  a  d'abord  présenté  une  tumeur 
hypertropliique  de  la  mamelle,  remarquable  par  son  volume. 
Cette  tumeur  avait  été  enlevée  par  M.  Maisonneuvc  chez 
une  malade  dont  voici  en  peu  de  mots  Thistoirc  : 

Cette  femme,  cigée  de  38  ans,  régulièrement  réglée,  avait 
après  une  première  grossesse,  nourri  son  enfant  pendais* 
quatre  mois.  Dans  tout  le  cours  de  cet  allaitement,  les  deux 
seins  avaient  fourni  un  lait  abondant  et  avaient  été  mis  à 
contribution  également  le  gauche  comme  le  droit.  Quelque 
temps  après,  cette  femme  s'aperçut  que  peu  à  peu  et  sans 
douleur  aucune  la  mamelle  gauche  prenait  un  développe- 
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dent  iusolite.  Il  lui  sembla  aussi  que  la  mamelle  opposée 
iminuait  a  mesure  que  lautre  s'accroissait.  Elle  fait 
^monter  euviron  à  un  au  1#  début  de  riiypcrtrophie  qui, 
•endant  le  dernier  mois  avait  présenté  une  marche  plus 
apidc.  A  ce  moment  quelques  petites  hémorrhagies  eurent 
ieu  par  le  mamelon,  phénomène  intéressant  car  il  pouvait 
aire  penser  que  la  tumeur  communiquait  avec  les  canaux 
:alactophores. 

On  constata  alors  que  cette  tumeur  du  volume  d'une  tète 
.'adulte,  presque  sphériquc,  était  comme  pédiculée  et  sans 
dliérences  avec  les  parties  voisines.  En  plusieurs  endroits 
m  pouvait  percevoir  des  points  moins  résistants,  plus  mous 
[ue  les  parties  voisines,  simulant  des  foyers  de  ramolhsse- 
aent  comme  on  en  rencontre  dans  les  cancers  encéphaloïdos. 
Cependant  les  ganglions  de  l'aisselle  étaient  intacts.  L'état 
fr»néral  étant  excellent,  on  pratiqua  l'ablation  au  moyeu  de 
a  ligature  après  incision  préalable  de  la  peau,  opération  qui 
îh  peu  temps  guérit. 

La  tiuneur  ainsi  dégagée  des  tissus  qui  Tentouraient,  se 
iréscnta  enveloppée  d'une  tunique  fibreuse  dont  l'épaisseur 
à*était  pas  partout  la  même.  La  coupe  montra  un  tissu 
l'inégale  texture,  rouge  et  vasculaire  en  certains  points, 
auuàtre  et  comme  gélatineux  en  d'autres,  friable  et  se  sub- 
livisant  en  gros  segments  lorsqu'on  le  pressait  entre  les 
loigts.  Vers  le  côté  externe  était  un  kyste  rempli  de  sang 
iltéré  et  dans  lequel  proéminaient  de  petites  productions  en 
grappes.  Du  côté  interne  le  tissu  était  grisâtre,  gélatineux 
it  colloïde,  se  divisait  en  lobes  plus  volumineux  qui  restaient 
ixés  par  un  pédicule  au  reste  de  la  tumeur,  et  en  divers 
;3oints  en  lobules  plus  petits  subdivisés  en  grappes  et  pour- 
irus  de  vaisseaux  capillaires  assez  gros. 

Le  microscope  faisait  constater  dans  C3S  derniers  lobules 
clé  nombreux  acini  formés  d'une  enveloppe  fibreuse,  de  tissu 
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conjonctif  abondant  et  ilc  récente  formation,  enfin  J'épithé- 
lium  à  noyaux  quelquefois  infiltré  de  graisse  et  Lypertro- 
phié,  ressemblant  en  quelque  îorte  aux  globules  de  Glûge. 
On  voit  là  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  glandulaire  bien 
caractérisée. 

Mais  dans  les  autres  parties  il  était  difficile  de  voir  les 
éléments  glandulaires,  car  ils  étaient  pour  ainsi  dire  étouffés 
par  l'hypertrophie  des  éléments  fibreux  et  graisseux.  11  y 
avait  lî\  une  altération  plus  avancée.  Le  tissu  extra-glandu- 
laire avait  pris  un  développement  plus  considérable,  ce  qui 
donnait  plus  de  consistance  et  de  dureté  dans  ces  diverses 
régions. 

Avant  l'usage  du  microscope  on  aurait  certainement  con- 
sidéré comme  de  nature  cancéreuse  cette  tumeur  si  consi- 
dérable et  si  rapide  dans  son  évolution.  En  effet,  il  est  rare 
do  voir  ces  hypertrophies  arriver  en  moins  d'un  au  à  ce 
développement. 

D'autre  part,  la  diminution  simultanée  de  la  mamelle  du 
côté  opposé  à  mesure  que  la  tumeur  s'accroissiiit  est  un  fait 
curieux.  Je  me  suis  dcmaudô  s'il  y  avait  eu  là  une  déviation 
de  la  nutrition  au  détriment  du  cùlé  sain  et  à  l'avantage  du 
côté  malade,  ou  bien,  si  la  malade  n'avait  pas  été  jusqu  aun 
certain  point  trompée  par  cet  amaigrissement  mammaire  qui 
survient  au  bout  d'un  certain  temps  quand  une  nourrice 
vient  à  cesser  l'allaitement,  de  telle  sorte  que  dans  cccasles 
deux  seins  auraient  subi  l'un  et  l'autre  cet  amaigrissement 
physiologique,  mais  en  même  temps  le  côté  gauche  aurait 
pris  de  raccroissement,  grâce  à  l'apparition  de  la  tnmcur. 
N'ayant  pour  résoudre  la  question  que  des  renseignements 
incomplets,  je  me  borne  à  eonsij»ner  ces  deux  hypothèses. 
Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  elle  est  surabondamment 
prouvée  par  l'examen  microscopique.  Il  s'agit  bien  là  d'une 
tumeur  adénoïde  de  Velpeau,  d'une  hypertrophie  giaudu- 
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i  de  Lebert,  enfin  (Fune  de  ces  tumeurs  dont  M.  Cru- 
lier  a  donné  la  complète  description  dans  le  tome  III  de 
traité^  à  rarticie  des  corps  fibreux.  En  affet  c'est  une 
leur  adénoïde,  car  elle  est  enveloppée  d'une  tunique 
«use  propre  et  pour  ceux  qui  établissent  une  diflférence 
Te  la  tumeur  adénoïde  et  la  tumeur  hypertrophique,  c'est 
caractère  distinctif.  De  plus,  elle  nous  présente  les  divers 
grés  établis  par  notre  honorable  président  :  le  !•'  degré 
ns  lequel  on  retrouve  les  traces  évidentes  du  tissu  glandu- 
ire  et  des  canaux  galactophores  ;  le  2o  degré  qui  est  carac- 
risé  par  la  disparition  des  acini  et  des  canaux  sécréteurs, 
irle  développement  du  tissu  fibreux  et  la  formation  des 
fstes  (qui  le  plus  souvent  ne  sont  que  des  vaisseaux  lacti- 
nr^  dilatés  et  transformés) .  Il  est  regrettable  que  M.  Lebre. 
)n  ne  nous  ait  pas  donné  l'examen  microscopique  du  liquide 
ontenudansle  kyste,  car  il  eût  été  intéressant  de  rechercher 
'il contenait  les  cristaux  de  cholestérine  signalés  par  Lebert. 

En  résumé  cette  pièce  prouve  encore  une  fois  de  plus  que 
B  point  de  départ  de  ces  hypertrophies  mammaires  est  dans 
flément  glanduleux,  mais  que  plus  tard  l'élément  fibreux 
•ïédomine  au  détriment  du  tissu  de  la  glande. 

n.-"M.  Lebreton  vous  a  soumis  plus  tard  une  altération 
oberculeuse  des  organes  génito-urinaires,  chez  un  sujet 
>hlhiâque  au  troisième  degré,  lésions  qui  n'avaient  déter- 
^^  aucun  trouble  appréciable  pendant  la  vie.  Il  y  avait 
uw  infiltration  de  tubercules  miliaires  dans  toute  l'épais- 
*wet  à  la  surface  des  deux  reins.  Les  uretères  également 
"^^des  étaient  remarquables  par  l'épaisseur  considérable 
^  kars  parois  et  par  la  petitesse  de  leur  canal.  Les  capsules 
^Qales  n'avaient  pas  échappé  non  plus  à  l'altération 
"fifcésique  et  elles  offraient  même  des  lésions  plus  avancées 
^  les  organes  précédents.  Enfin  on  rencontra  aussi  des 
^'^ules  dans  Tépididyme  gauche. 
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Le  fait  est  loin  d'être  unique.  Cependant  la  coïncidence 
des  tubercules  des  capsules  surrénales  est  au  moins  rare,  et 
ce  cas  vient  démontrer  que  les  altérations  des  capsules  sur- 
rénales ne  conduisent  pas  fatalement  à  la  maladie  bronzée, 
comme  plusieurs  présentations  faites  à  la  Société  tendraient 
à  le  démontrer. 

III.  —  M.  Lebreton  a  présenté  aussi  un  bel  exemple 
d'endocardite  et  d'aorlite  ulcéreuses  avec  nombreuses  dégé- 
nérescences calcaires. 

Dans  ce  cas  le  cœur  était  peu  hypertrophié,  mais  infiltré 
de  graisse.  Du  côté  droit,  l'endociirdc  était  surtout  dans 
Toreillette,  d'une  teinte  foncée  très -prononcée  et  la  valvule 
tricuspide  était  épaissie  et  rouge.  Les  sigmoïdes  de  Tartère 
pulmonaire  étaient  saines.  Du  côté  gauche,  on  remarquait 
une  hypertrophie  des  parois  ventriculaires.  La  valvule 
mitrale  très-altérée  avait  ses  bords  inégaux,  épaissis,  et  dans 
son  épaisseur  présentait  des  points  de  tuméfaction  rou- 
geàtre.  La  valve  postérieure  i)lus  malade  que  raDtérieurc 
présentait  des  points  plus  épais,  crétacés,  recouverts  par 
Tcndocarde.  En  remontant  vers  Taorte,  on  voyait  l'inflam- 
mation plus  apparente  vers  l'infundibulum  :  là  renJocarde 
est  plus  rouge  et  il  existe  une  traînée  épaisse  et  solide  de 
dépôts  calcaires,  des  sortes  de  stalactites  qui  font  ailhérerla 
valvule  mitrale  à  une  des  valvules  sigmoïdes,  laquelle  est 
abaissée  et  tirée  par  cette  adhércuce,  de  sorte  qu'elle  laissait 
toujours  béante  sa  cavité  en  nid  de  pigeon.  Les  valvules 
sigmoïdes  sont  elles-mêmes  indurées,  rigides,  infiltrées  de 
plaques  calcaires;  leur  bord  est  épais  et  inégal,  enfin  cbaque 
cavité  est  presque  littéralement  remplie  et  distendue  par  des 
végétations  en  choux-fleurs,  complètement  calcaires.  Quel' 
ques-unes  sont  creusées  de  petites  cellules  qui  renferment 
de  la  matière  grasse  et  athéromateuse. 
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Toutes  CCS  lésions  valvulaires  devaient  évidemment  ap- 
porter dans  la  circulation  cardiaque  et  dans  la  circulation 
en  général,  un  bien  grand  trouble,  un  désordre  considérable. 
n  n'en  fut  rien  cependant,  nous  le  verrons  tout  à  Tbeure. 

Voilà  pour  les  lésions  cardiaques  ;  voyons  maintenant 
celles  que  portait  laorte. 

Presque  immédiatement  au-dessus  d'une  des  valvules, 
on  voyait  une  petite  cavité,  creusée  dans  l'épaisseur  de 
l'aorte,  pouvant  contenir  un  gros  pois.  Cette  cavité  était 
remplie,  en  grande  partie,  par  des  concrétions  fibrineuses. 
Les  bords  en  sont  épaissis,  gonflés  et  rouges  :  ils  forment 
comme  un  bourrelet  tout  autour  de  rorifice.  En  dégageant 
la  cavité  des  concrétions  qu'elle  contient,  on  voit  qu'elle  est 
traversée  par  des  brides  ou  des  petites  colonnes,  qui  sont 
probablement  des  débris  de  la  membrane  séreuse  ulcérée. 
C'est  là  un  de  ce»  anévrysmes  dus  à  Tulcération  de  la  sé- 
reuse et  à  l'évacuation  d'un  foyer  athéromateux  ou  inflam- 
matoire purulent. 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  l'aorte  offre,  en  plusieurs 
points,  des  plaques  calcaires,  sous-séreuses,  entourées  d'un 
cercle  rouge  et  tuméfié,  et  en  d'autres,  des  points  bien  cir- 
conscrits de  rougeur  et  de  gonflement,  principalement  à 
Tentour  des  orifices  des  artères  carotides,  œsophagiennes  et 
bronchiques. 

Enfin,  en  quelques  endroits,  la  séreuse  parait  ulcérée 
au  niveau  des  plaques  calcaires  qui  font  saillie  à  la 
surtace  interne  du  vaisseau;  et  en  regardant  la  surface  de 
l'aorte  à  contre-jour,  on  constate  un  nombre  considérable 
de  petites  élevures,  semblables  à  une  éruption  papuleusc. 
La  séreuse  aortique,  comme  celle  de  la  carotide,  du  tronc 
brachio-céphalique,  des  œsophagiennes,  enfin  des  artères 
dans  lesquelles  l'altération  s'est  propagée,  cette  séreuse, 
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dis-je,  se  détache  facilement,  est  très-friable,  et  on  en  voit 


flotter  les  débris  et  les  languettes  quand  on  plonge  ces 
seaux  sous  Teau. 

Si  maintenant,  après  Texposè  de  ces  graves  lésions,  noi 
nous  reportons  à  Tensemble  des  phénomènes  qui  en  ont  été 
la  conséquence,  nous  sommes  frappés  du  peu  de  gravité 
apparente  et  des  obscurités  qui  ont  entouré  le  diagnostic. 

En  eûct,  cet  homme,  Agé  de  53  ans,  entré  le  4  janvier  180*7 
à  rHotel-Dieu,  chez  M.  Vigla,  ne  présentait  aucun  antécé- 
dent liéréditairc  ou  autre;  jamais  de  rhumatismes,  jamais 
de  symptômes  de  goutte  ;  enfin  jamais,  et  on  s'en  est  assuré, 
ce  malade,  quoique  majordome  dans  une  grande  maison  9 
n*avait  fait  d'excès  de  boissons. 

En  décembre  1866,  c'est-à-dire  un  mois  et  demi  avant  1^ 
terminaison  fatale  de  sa  maladie,  cet  individu  se  plaigni't, 
sans  cause  appréciable,  d'une  grande  lassitude,  d'anorexie  1 
de  pertes  de  forces  et  d'un  malaise  indéfinissable.  Pas  d* 
dysurie,  pas  de  palpitations,  rien  enfin  qu'un  état  génér^*^ 
mal  caractérisé.  Vers  la  fin  de  ce  même  mois,  apparurer^"^ 
des  accès  fébriles  à  forme  intermittente,  irréguliers,  parais-  ' 
sant  tantôt  quotidiennement,  tantôt  après  un  ou  deux  0^»-* 
trois  jours  d*a[>yrexie.  Pendant  ce  temps,  la  faiblesse  aug  '^ 
mentait.  M.  Vigly,  consulté,  examina  le  sujet  avec  soin,  er    * 
ne  constata  d'autres  phénomènes  qu'une  teinte  cachectiqui 
qu'il  dut  rapporter  à  quelque  affection  organique  profonde 
Il  y  avait  une  pâleur  considérable,  de  lamaigrissement,  di 
l'anorrxie  ;  rien  du  côté  du  thorax,  sauf  au  cœur  où  l'oi 
entendait  un  très-léger  bruit  de  souffle,  mis  sur  le  compi 
de  l'anémie.  Tous  les  appareils,  explorés  avec  précaution 
parurent  sains.  La  circulation  générale  paraissait  égale 
ment  normale  :  pas  d'œdème  ni  d'ascitc,  rien  dans  1( 
urines. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le   malade  est  admis       -^ 
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€l-Dieu.  M.  Vigla  émit  d*abord  plusieurs  hypothèses 
es  symptômes  observés  ne  confirmèrent  pas.  La  leu- 
hémiey  la  tuberculisation,  les  fièvres  paludéennes, 
ittour  à  tour  rejetées. 

sulfate  de  quinine  avait  été  impuissant  à  réduire  les 
i  fébriles. 

iO  janvier,  on  entendit  au  cœur  un  double  bruit  de 
le  au  premier  temps,  Fun  à  la  base,  l'autre  à  la  pointe, 
:  de  prime  abord,  puis  augmentant  graduellement  d'in- 
té.  Cependant  pas  d'anxiété  précordiale,  pas  de  dys- 

:  rien  que  cette  prostration  des  forces  notée  dès  le 
t. 

ts  jours  suivants,  ce  souffle  augmente  au  point  de  s'en- 
re  dans  toute  la  poitrine  et  de  se  prolonger  dans  les 
tîdes.  Alors  seulement  on  pensa  qu'il  pouvait  bien 
er  une  aortite,  quoique  le  pouls  ne   fût  qu'à  88.  Quel- 

accès  de  fièvre  survinrent  encore.  Le  malade  était  de 

en  plus  faible  ;  mais  à  cela  seul  se  bornaient  les  phé- 
ènes  généraux.  L'intelligence  était  complète,  le  som- 

était  conservé,  et  à  part  l'anorexie,  les  fonctions  di- 
ives  paraissaient  peu  atteintes. 
^  19  janvier,  la  langue  était  plus  sèche,  le  souffle  moins 

peut-être  à  cause  de  l'impulsion  plus  faible  du  cœur; 
)uls  était  à  80.  Le  lendemain,  deux  accès  de  fièvre  se 
liûsent,  rintelligence  devient  un  peu  moins  nette,  et  le 
le  malade  s'éteint  lentement,  sans  perdre  toutefois  sa 
laissance. 

autopsie  révéla  les  lésions  cardiaques  et  aortiques  que 
)us  ai  rappelées  plus  haut,  et  à  part  un  peu  de  ramollis- 
m  des  centres  cérébraux,  sans  sérosité  dans  les  ventri- 
s^  ni  injection,  ce  furent  les  seules  altérations  qu'on  ait 

43*  aoDée,  1868, 2«  série.  19 
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pu  découvrir.  FUen  dans    les  viscères,  aucun   infontost 
aucuae  hémorrhagie,  etc. 

Il  est  indubitable  que  ce  cas  représente  une  endocardite 
et  une  aortite  avoc  dégénérescence  calcaire  rapide  et  pwe, 
à  cause  des  lésions  vésiculaires  qu'elle  avait  engendrées. 
Mnis  ce  qui  est  étonnant,  c'est  l'absence  de  presque  ton» 
les  signes  donnés  comme  spéciaux  à  ces  sortes  d^iaflam- 
mations  :  ainsi,  absence  do  palpitations  cardiaques  et  lor- 
tiques,  absence  de  fièvre  continue,  pas  de  douleurs  le  loflg 
du  vaisseau,  pas  de   dyspnée,  pas  de    gène  circolatoiK 
périphérique.  Enfin  aucune  lésion  pouvant  se  rapporter  â 
des  embolies  qui  auraient  eu  lieu  par  suite  du  transport 
dans  la  circulation  lointaine  des  produits  inflammatoires, 
pus  ou  substance  fibrineuse  qui  devaient  remplir  la  cavité 
trouvée  au-dessus  d'une  des  valvules  sigmoïdes,.  à  Torigiï*® 
de  Taorte  (si  ce  n'est  peut-être  le  léger  degré  de  ramollisse  *■ 
ment  du  centre  cérébral  ;  l'observation  ne  donne  pas  ^^ 
détails  suffisants,  pour  que  Ton  puisse  être  plus  affi^ 
matif). 

Si  on  eût  trouvé  des  infarctus,  des  embolies,  des  alK** 
métastatiques,  il  eût  été  facile  alors  d'expliquer  les  ac^* 
fébriles  qui  cependant  ne  doivent  pas  avoir  eu  d'au^^ 
origine.  Mais  il  est  probable  que  l'entrave  circulatoire  r*  * 
tait  pas  assez  importante  en  raison  du  petit  volume  ^* 
embolies. 

La  teinte  jaunAtrd,  cachectique,  donnée  par  Bertin 
Bouillaud  comme  caractérisliiiue  des  périodes  de  dégé: 
rescences  consécutives  à  l'aortite,  était  certes  trop  isolée 
ne  pouvait  servir  de  point  d'appui  pour  asseoir  le  «^ 
gnostic. 

En  résumé,  ce  cas,  très-bien  étudié  par  M.  LebretOD, 
un  exemple  de  ces  lésions  profondes  et  graves  du  cei 
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drcolatoire  et  de  l'aorte,  qui  ont  peu  de  retentissement  sur 
rëcoDomic,  mais  qui  n'en  conduisent  pas  moins  sûrement 
m  tombeau*  L'histoire  de  i'aortite  et  de  certaines  endocar- 
dites est  encore  à  compléter,  et  c'est  avec  des  faits  comme 
eelui  qui  nous  occupe  qu'on  pourra,  un  jour  ou  l'autre, 
établir  un  chapitre  plus  complet  de  ces  maladies. 
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pu  découvrir»  Rieî* 
aucune  hémorr^ 
Il  est  indu'  .«^^B.  —  .^Vnili  I808 

etuncao^  -y^ 
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ardite  ulcéreuse  avec  infarctus  des  reins  et  de  la 
.icer  du  l'oie  et  de  l'ulùnis,  par  M.  Calmbttes,  interrïe 
ipitaux. 

Tuberculose  miliaire  du  péritoine,  de  la  plèvre  et  des 
)ns;  tubercules  des  trompes,  par  M.  Malassrz,  interne 
^pitaux. 

Upport  de   M.  Schweitz  sur  la  candidature  de  M.  Mag- 
interne  de  hôpitaux, 
îtion  de  quatre  membres  adjoints  de  la  Société. 

élections  pour  le  renouvellement  du  bureau  pour  Tannée 
nt  été  faites  dans  la  preinière  séance  d*avril.  Ont  été  élus  : 

(f.  E.  Cruveilhier  et  Duguet,  vice-présidents. 
Legroux,  secrétaire; 
Nicaise,  vice-secrétaire; 
LiouviLLE,  archiviste; 
Parmbntier,  trésorier. 

même  séance,  MM.  Labbé,  Derprrs,  Guéniot,  Bouchard, 
;  et  Legboux  ont  été  nommés  membi'es  titulaires  de  la 
6. 


1.  Fracture  du  crâne,  gangrène  de  cerveau. 

RiCHELOT  présente  le  crâne  d'un  homme  qui  s'était 
uré  le  frontal  en  se  tirant  un  coup  de  pistolet. 

homme  est  mort,  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  de 
mie,  quelques  jours  après  qu'on  avait  pratiqué  l'opération 
pan  pour  extraire  une  esquille  formée  par  la  table  interne 

i. 

it  au  milieu  du  frontal  et  à  travers  le  sinus  que  la  balle 
pénétré.  Après  avoir  fait  une  pçrcée  sur  la  table  externe, 
était  arrêtée  sur  la  table  interne  en  la  fracturant.  A  ce 
2y  une  ûssure  faisait  communiquer  la  cavité  cr&nienne 
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taux. Discussion. 

II.  Nôvromes  des  nerfs  auditifs  chez  une  femme  syphilitique, 
par  M.  Malassez,  interne  des  hôpitaux. 
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III.  Endocardite  ulcéreuse  avec  infarctus  des  reins  et  de  la 
vate;  cancer  du  foie  et  de  l'utérus,  par  M.  Calmbttes,  interne 
^es  hôpitaux. 

IV.  Tuberculose  miliaire  du  péritoine^  de  la  plèvre  et  des 
jïoumons;  tubercules  des  trompes,  par  M.  Malassez,  interne 
des  hôpitaux. 

V.  Rapport  de  M.  Schweitz  sur  la  candidature  de  M.  Mag- 
a>BLix,  interne  de  hôpitaux. 

Election  de  quatre  membres  adjoints  de  la  Société. 

Les  élections  pour  le  renouvellement  du  bureau  pour  Tannée 
-18d8  ont  été  faites  dans  la  prciTiière  séance  d'avril.  Ont  été  élus  : 

MM.  E.  Cruvbilhibr  et  Duguet,  vice-présidents. 
Legroux,  secrétaire; 
NiCAiSE,  vice-secrétaire; 
LiouviLLE,  archiviste; 
Parmentier,  trésorier. 

A  la  même  séance,  MM.  Labbé,  Desprrs,  Guéniot,  Bouchard, 
Halle  et  Legroux  ont  été  nommés  membi'es  titulaires  de  la 
Société. 


1.  Fracture  du  crâne,  gangrène  de  cerveau. 

M.  Richelot  présente  le  crâne  d'un  homme  qui  s'était 
fracturé  le  frontal  en  se  tirant  un  coup  de  pistolet. 

Cet  homme  est  mort,  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  de 
pyohémie,  quelques  jours  après  qu*on  avait  pratiqué  l'opération 
du  trépan  pour  extraire  une  esquille  formée  par  la  table  interne 
de  l'os. 

C'est  au  milieu  du  frontal  et  à  travers  le  sinus  que  la  balle 
avait  pénétré.  Après  avoir  fait  une  pçrcéo  sur  la  table  externe, 
elle  s'était  arrêtée  sur  la  table  interne  en  la  fracturant.  A  ce 
niveau,   une  tissure  faisait  communiquer  la  cavité  crânienne 
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avec  la  plaie.  L*op^patlon  permit  de  retirer  par  morceaux  Tes- 
qaille  mobile  constiluée  par  la  lame  vitrée.  Un  ^coulenienl 
snnGçuin  assez  consid^;ral)lo  se  produisit,  aucun  symptôme cè- 
W'bral,  outre  qu'un  peu  de  céphalalgie,  ne  se  montra  pendant 
huit  jours.  Un  bourgeon  charnu  rouge  et  volumineux  occupait 
le  fond  de  la  plaie  :  c'était  le  tissu  ct''rr'bral.  Peu  à  peu  la  peau 
s'enflamma,  un  abcès  se  forma  dans  la  ibsse  temporale  ;  le  ma- 
lade eut  des  frissons  et  mourut  d'infection  purulente. 

On  vit  à,  l'autopsie  des  abcès  métastatiques  dans  le  poumon, 
et  on  constata  que  le  crAne  était  fracturé  par  une  fissure  longi- 
tudinale qui,  partant  de  la  plaie,  traversait  tout  le  pariétal.  Un 
foyer  gangreneux  occupait  Textrémité  antérieure  du  lobe  fron- 
tal droit  :  à  gauche  il  y  avait  du  ramollissement  simple. 

Le  malade  n'avait  présenté  aucun  symptôme  d'aphasie. 


2.  Fracture  du  cartilage  thyroïde^  œdème  de  la  glotte, 

M.  MuRON  montre  une  fracture  du  larynx  déterminée 
par  un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  sur  le  côté  droit  du  cou. 

Le  blessé,  âgé  de  3î  ans,  fut  jeté  en  arrière  sur  le  sol  parla 
violence  du  choc.  Lorsqu'il  fut  amené  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Trélat,  on  constatait  deux  plaies,  l'une 
sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  causée  directe- 
ment par  le  coup  de  pied,  l'autre,  située  en  arriére  vers  l'occi- 
put, résultat  de  la  chute  en  arriére.  Cette  dernière  plaie  était 
compliquée  d'une  forte  bosse  sanguine. 

Trois  symptômes  dominaient  lorsciue  le  malade  fut  admis 
dans  les  salles  :  I"  une  dyspnée  caractérisée  surtout  par  une 
grande  diflicultéde  l'expiration;  l'expiration  s'accompagne  d'un 
râle  gargouillant  produit  dans  le  larynx;  i»  une  expectoration 
sanguinolente;  3o  une  aphonie  complète. 

Dès  le  lendemain,  toute  la  région  du  cou  était  emphyséma* 
tease.  On  diagnostiqua  une  fracture  du  larynx  ou  tout  au  moins 
une  déchirure  do  la  muqueuse  laryngée.  Bientôt  survinrent  les 
signes  de  l'œdème  de  la  glotte,  et  lorsque  l'asphyxie  devint 
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î  inminente.  M.  Trôlat  pratiqua  la  trachéotoniie.  Malgré  Topé- 
»*ation,  malgré  Tinsufflation,  malgré  Texcitation  du  cœur  par 
l'électricité,  la  mort  survint  rapidement. 

L'autopsie  est  faite  quarante-deux  heures  après  la  mort  ;  voici 
I  es  particularités  que  Ton  rencontre  dans  le  larynx. 

L'œdème  de  la  glotte  est  des  plus  évidents  et  présente  un 
Biége  spécial.  Le  tissu  cellulaire  de  la  face  antérieure  de  l'épi- 
Blotto  est  surtout  infiltré,  tandis  que  celui  des  replie  arytôno-« 
ôpiglottiques  Test  beaucoup  moins. 

La  muqueusâ  laryngienne  est  déchirée,  contuse  ;  les  oordes 
vocales  sont  elles-mêmes  comprises  dans  cette  déchirure. 

Le  cartilage  thyroïde  est  fracturé  sur  sa  ligne  médiane  dans 
toute  son  étendue.  Sur  les  surfaces  fracturées  h  la  partie  infé- 
rieure, se  voit  un  point  d'ossification.  La  frature  est  parfaite- 
ment nette  d'ailleurs;  on  dirait  des  surfaces  sectionnées  avec 
un  bistouri. 

Relativement  au  mécanisme  de  cette  fracture,  nous  pensons 
qu'il  s'est  produit  une  sorte  de  fracture  indirecte,  par  rappro-* 
cbementdes  lames  du  cartilage,  par  la  raison  que  la  plaie  ex- 
térieure siège  à  droite. 

8.  Tumeur  du  $têmum. 

M.  A.  Bêhier  fait  voir  une  tumeur  du  sternum  quia 
détruit  Vos  à  la  partie  moyenne,  et  dont  la  nature  n'est  pas 
bien  définie.  La  malade  qui  la  portait  était  une  femme  de 
45  ans,  syphilitique  depuis  longtemps.  On  peut  donc  se 
demander  s'il  s*agit  là  d'une  lésion  cancéreuse  ou  d'une 
manifestation  syphilitique  teiiiaire.  A  Tautopsie,  on  trouva 
le  foie  ainsi  que  Jes  reins  pnrsemés  d'infarctus,  dont  l'ori- 
gine d'ailleurs  est  inconnue. 

M.  le  professeur  Cru vEiLHiER  :  En  considérant  la  consis- 
tance, la  couleur  de  cette  tumeur  et  le  liquide  qui  s'en 
échappe  par  la  pression,  etc.,  je  croirais  volontiers  que 
c'est  un  cancer  plutôt  qu'une  tumeur  syphilitique. 
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A.  Atrophie  musculaire  progressive  ;  phlegmon  iliaque, 

M.  Langlet  présente  plusieurs  pièces  provenant  d'un 
homme  atteint  iV atrophie  musculaire  progressive,  mort  à 
Bicètre,  où  il  avait  été  admis  il  y  a  quatre  ans. 

Co  molade,  ftgé  de  48  ans,  a  succombé  à  un  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  qui  remontait  à  quinze  jours.  L'autopsie  a  montré 
un  foyer  purulent  étendu  qui  communiquait  avec  la  cavité  du 
CdBCum  par  trois  oriiices  d'ulcération.  Mais  l'os  iliaque,  sans 
présenter  de  lésions  apparentes,  était  dénudé  de  son  périoste  et 
considérablement  aminci  et  transparent  vers  le  milieu  de  la 
fosse  iliaque. 

Quollo  avait  été  la  cause  du  phlegmon?  Etait-il  consécutif  à 
une  lésion  intestinale?  M.  Langlct,  considérant  l'intégrité  delà 
structure  de  l'os  et  d'autre  part  les  ulcérations  intestinales,  la 
constipation  habituelle  du  malade,  due  probablement  à  la  para- 
lysie de  l'intestin  par  dégénérescence  graisseuse  des  muscles 
de  ce  viscère,  croit  devoir  rapporter  le  phlegmon  aux  perfora- 
tions du  caecum. 

Les  principaux  muscles  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  ani- 
male présentent  les  altérations  de  l'atrophie  musculaire  pro" 
gressive  à  divers  degrés  d'évolution. 

Aux  membres  supérieurs,  par  exemple,  on  voit  les  muscles 
grands  pectoraux,  deltoïdes,  jauncir,  infiltrés  dégraisse  et  atro- 
phiés, tandis  que  les  muscles  des  groupes  sous-épineux  et  sous- 
scapulaires,  le  biceps,  sont  sains  et  normaux. 

Le  diaphragme,  les  muscles  intercostaux  sont  aussi  un  peu 
atteints  par  l'atrophie  Les  muscles  psoas  présentent  les  altéra- 
tiens  les  plus  avancées.  Leurs  fibres  atrophiées  et  jaunes,  grais- 
seuses, ont  tellement  changé  d'aspect  qu'au  premier  abord  on 
ne  reconnaît  pas  là  le  tissu  musculaire. 

Le  muscle  cardiaque  présentait  aussi  des  traînées  jaunâtres 
dans  lesquelles  on  retrouvait  la  dégénérescence  graisseuse  des 
fibres. 

Le  foie  était  gras. 

Rien  dans  les  vaisseaux  ni  les  nerfs. 
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S.  Cancer  du  foie  et  du  cœur, 

M.  NiCEREAU  communique  le  fait  suivant  : 

Le  21  février  est  entrée,  salle  Sainte-Claire,  hôpital  Beaujon, 
une  femme  âgée  de  41  ans,  orfginaire  du  département  du  Haut- 
Rhin  et  habitant,  depuis  neuf  ans,  Paris  où  elle  est  cuisinière. 
—  Sa  mère  est  morte  phthisiquo  à  l'âge  de  32  ans;  son  père  et 
tous  ses  parents  du  côté  de  ce  dernier  sont  morts  très-âgés. 
Cette  femme  a  souiTert,  dit-elle,  de  profonds  chagrins. 

Son  mal  a  débuté,  il  y  a  trois  mois,  par  des  douleurs  de  reins 
qui  d'abord  sourdes  et  parfaitement  tolérables,  sont  devenues  de 
jour  en  jour  plus  vives,  si  bien  que  depuis  deux  mois  le  sommeil 
est  agité  et  fréquemment  interrompu  par  des  élancements  qui 
arrachent  des  plaintes  à  la  malade,  môme  pendant  le  sommeil. 
Ces  douleurs,  primitivement  localisées  dans  les  reins,  ne  tar- 
dèrent pas  à  irradier  vers  Thypochondre  droit. 

D'un  autre  côté,  dés  les  premiers  jours  où  se  déclarait  la  dou- 
leur, divers  troubles  se  sont  montrés  vers  les  organes  de  la 
digestion  :  bouche  constamment  mauvaise,  nausées  et  vomisse- 
ments (quelquefois  répétés  plusieurs  fois  par  jour)  de  matières 
exclusivement  glaireuses,  éructations  et  crampes  d'estomac 
après  les  repas.  En  môme  temps  existait  une  constipation  opi- 
niâtre et  douloureuse,  combattue  tous  les  deux  jours  par  des 
lavements.  Rien  dans  les  urines,  soit  dans  leur  quantité  habi- 
tuelle, soit  dans  leur  aspect.  Menstruation  régulière.  11  faut 
noter  particulièrement  une  absence  totale  d'appétit,  avec  dégoût 
profond  pour  les  aliments  et  principalement  pour  les  matières 
grasses  et  la  viande,  au  point  que  la  malade  ne  pouvait  se 
nourrir  que  d'œufs  de  poisson  ou  de  lait.  Sa  répulsion  était  telle 
que  même  l'action  de  préparer  les  viandes  la  rebutait  vive- 
ment. 

Au  milieu  de  tous  ces  accidents,  la  malade  sentit  ses  forces 
diminuer  rapidement  ;  elle  maigrit  et  sa  peau  contracta  peu  à 
peu  une  teinte  jaune  paille  caractéristique  (jamais  de  jaunisse 
proprement  dite). 
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Depuis  trois  semaines  environ,  la  malade  s'est  ape 
son  ventre  augmentiiit  très-rapidement  de  grosseur.  1 
présente  en  effet  à  notre  observation  une  ontlurc  cous 
il  est  aplati  vers  la  région  médiane,  mais  élargi  sur  ! 
ayant  ainsi  la  forme  on  hissac.  Sa  forme  se  modifie 
décubitus  changt\  On  y  perçoit  facilement  la  fluctua 
côté  à  l'autre  :  la  percussion  donne  un  son  mat  vers  1 
inférieures  et  un  son  tympaniquc  à  la  partie  super 
ligne  do  démarcation  entre  ces  deux  résonnanccs  estu 
à  concavité  supérieure  passant  à  trois  centimètres  de 
Le  foie  déborde  notablement  le  rebord  des  fausses  < 
matité  commence  à  quatre  centimètres  au-dessous  du 
et  mesure  une  hauteur  de  quinze  centimètres.  La  palp 
constater  une  série  de  quatre  à  cinq  tumeurs  globuleu 
ronnées  et  dures,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
ménts  formant  des  limites  très-nettes.  Ces  tumeurs  s 
vrent  immédiatement  au-dessous  dos  fausses-côtes,  l 
qu'elles  donnent  (après  qu'on  n  refoulé  le  liquide  q 
au-devant  d'elles)  eo  continue  manifestement  avec  1 
constatée  au  niveau  des  côtes  inférieures,  en  sorte  q 
pas  douteux  que  ces  tumeurs  ne  soient  une  dépend 
parenchyme  hépatique. 

La  peau  n'est  pas  chaude  ;  le  pouls  n'est  pas  fréqi 
trouve  à  la  base  du  cœur  un  bruit  de  souffle  coïncidai 
jïremier  teuips.  Quoique  le  timbre  de  co  bruit  soit  lég 
râpeux^  la  malade  no  présente  et  n'a  jamais  pn^senté  é 
tomes  d'affection  cardiaque.  On  soupçonna,  en  raison  d 
du  foie,  une  dégénérescence  cancéreuse  des  orifices  car 
les  poumons  sont  parfaitement  sains.  —  Cette  malade 
le  *28  mars  1868  dans  un  état  avancé  de  cachexie  cancéi 

A  l'autopsie,  nous  avons  constaté  une  masse  cancéreo 
dérable  qui,  fortement  iixée  à  la  colonne  vertébrale,  s'él 
le  pancréas,  le  duodénum  et  le  foie.  Ce  dernier  org. 
parfaitement  l'aspect  constaté  sur  le  vivant. 

Les  ganglions  bronchiques,  augmentés  de  voliime,  ol 
aspect  de  dégénérescence  cancéreuse  si  semblable  à 
tuberculeux  (les  pièces  n'ont  pas  été  examinées  au  mia 
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côté  du  cœur  nous  avons  trouvé  des  lésions  im(K)rtantes;  en 
ne  tennps  qu'une  larfçe  plaque  laiteuse,  située  sur  la  face 
i^rieure  du  ventricule  gaurhe,  on  constate  une  dégénérescence 
séreuse  des  parois  vontriculaires  et  de  la  cloison  interventri- 
lire.  L'altération  porte  sur  les  fibres  musculaires  et  Tendo- 
le  et  est  constituée  par  des  lobules  cancéreux  d'inégal  volume, 
valvules  ont  paru  saines  et  suffisantes. 

0.  Anéoryime  de  la  crosse  de  V aorte, 

4.  A.  BÉHiKR  montra  uq  anévrysme  eonsidr^rable  de 
>rte  trouvé  à  Tautopsie  d'une  malade  morte  le  jour 
me  de  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Frémy.  Les  dé- 
is  cliniques  manquent. 

La  tumeur,  grosse  comme  la  tète  d'un  enfant  de  i  à  5 
8,  occupait  la  crosse  et  la  portion  descendante  de  l'aorte, 
était  divisée  en  deux  parties  par  une  sorte  de  scissure, 
tte  scissure  répondait  à  une  côte  qui  par  un  mécanisme 
loré  avait  été  brisée  et  s'était  appliquée  à  la  surface  delà 

Qeur. 

'.  Anéorysme  de  la  crosse  de  r aorte  avec  poche  secondaire, 

A,  Granchkz  montre  un  anévrysme  considérable  de 
urte,  remarquable  par  la  formation  d'une  poche  secou- 
re dans  la  couche  musculaire  pectorale,  par  suite  de  la 
►"ture  spontanée  de  l'anéVfysme. 

*ette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  do  M.  Cusco,  chez 
i  femme  de  ^8  ans.  Cette  femme  s'était  aperçue,  il  y  a  deux 
environ,  d'une  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  qui  proémi- 
t  à  la  partie  supérieure  gaucho  du  sternum.  A  l'hôpital 
nt- Louis,  où  elle  entra  à  cette  époque,  on  reconnut  un  ané- 
sme.  On  appliqua  alors  de  la  glace;  mais  on  dut  cesser 
Dtôt  à  cause  de  l'apparition  d'un  érysipéle.  La  malade  sortit 
'  <ïe  temps  après.  La  tumeur  resta  dans  le  môme  état  jusque 
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vers  le  mUieu  de  janvier  de  cette  année.  A  cette  époque,  et 
pendant  un  cifort,  la  tumeur  augmenta  tout  à  coup  et  prit  un 
grand  volume.  A  partir  de  ce  moment  des  accidents  sérieux 
se  manifestèrent,  qui  la  forcèrent  d'entrer  à  plusieurs  reprises 
h  l'hôpital,  et  en  dernier  lieu  chez  M.  Cusco,  où  on  trouve  alors 
la  malade  dans  l'état  suivant: 

Face  pAle,  boufiie;  œdème  dos  extrémités  inférieures  et  du 
bras  drcit  ;  respiration  haletante  ;  accès  de  dyspnée  à  chaque 
changement  de  position;  tumeur  énorme  occupant  toute  la 
partie  antérieure  droite  do  la  poitrine,  ayant  comme  dimen- 
sions, pour  le  diamètre  vertical  43  centimètres,  pour  le  dia- 
mètre transversal  48  centimètres,  et  pour  la  circonférence  de 
la  base  ou  pédicule  52  centimètres. 

Battements  expansifs  avec  souffle  profond,  très-sourd,  à  l'ex- 
ception de  la  partie  supérieure,  où  on  l'entend  plus  clairement; 
peau  tendue,  violacée;  déformation  complète  de  la  mamelle; 
le  mamelon  étant  à  la  partie  déclive  en  un  point  œdématié; 
omoplate  gauche  soulevée,  comme  écartée  du  tronc;  pouls 
très-petit,  déprossible  du  côté  gauche;  pas  d'aphonie;  pas  de 
vertiges,  pas  d'hémoptysie  ;  un  peu  d'œdème  pulmonaire. 

Le  2î  mars,  la  malade  cherche  à  se  suicider,  en  piquant,  à 
plusieurs  reprises,  le  sommet  de  la  tumeur  avec  une  épingle» 
cette  manœuvre  ne  donne  lieu  qu'à  un  écoulement  un  peu 
abondant  de  sérosité  sanguinolente. 

Le  23,  la  malade  meurt  subitement. 

A  l'autopsie,  on  voit  en  incisant  la  peau  au  niveau  de  la  tu- 
meur, une  vaste  cavité  remplie  de  caillots  feuilletés,  concretei 
dits  caillots  actifs,  on  grande  quantité  et  d'un  volume  considé- 
rable. Outre  ces  caillots  concrets,  il  y  a  des  caillots  cruoriques, 
noirs  et  mous.  Cette  cavité  est  limitée  par  du  tissu  cellulaire, 
et  les  muscles  pectoraux  :  elle  communique  en  arrière  pai^  **" 
orifice  assez  large,  avec  une  poche  anévrysmale  aortique,  déve- 
loppée dans  la  portion  originelle  et  ascendante  du  vaisseau.  Des 
adhérences  multiples  unissent  cette  vaste  poche  à  la  colonne 
vertébrale  d'une  part,  et  au  sternum,  et  à  la  l'*,  2«et3*cAte 
d'autre  part.  Aucun  organe  n'est  comprimé  par  l'anévrysme. 
Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié;  les  poumons  sont  sains» 
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L'aorte  abdominale  présente  de  nombreuses  plaques  athéro- 
mateuses  pustuleuses. 


8.  TtAercules  puhaonaires  ;  kystes  hydatiques  du  foie. 

M.  Brute  montre  des  pièces  recueillies  à  l'autopsie  d'une 
femme  entrée  à  THôtel-Dieu  (service  de  M.  Moissenet), 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

Cette  femme,  âgée  de  50  ans,  lingèrc,  de  constitution  déli- 
cate, sans  antécédents  morb^'des  héréditaires,  ordinairement 
bien  portante,  avait  été  prise  de  bronchite  opiniâtre,  au  mois 
de  janvier  1868,  à  la  suite  d'un  refroidissement.  La  bronchite 
s'amende  vers  la  lin  de  janvier;  mais  bientôt  survinrent  de  la 
fièvre,  des  douleurs  dans  la  poitrine  et  dans  le  dos,  en  môme 
temps  que  de  la  toux.  Admise  à  Thôpital  des  Ménages  à  cette 
époque,  cette  femme  vit  sun  état  s'améliorer  vers  la  fin  de  fé- 
vrier, et  elle  put  reprendre  ses  travaux  :  on  avait  diagnostiqué 
dea  tubercules  pulmonaires.  Cependant,  vers  le  milieu  de  mars, 
elle  entre  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  sup- 
pléant du  professeur  Grisolle.  M,  Duguct,  chef  de  clinique,  la 
trouva  dans  l'état  suivant  : 

Amaigrissement  très-prononcé;  conformation  du  thorax  nor- 
male; les  vibrations  thoraciques.  sont  conservées.  Dans  toute  la 
hauteur  du  poumon  gauche,  mais  surtout  en  bas,  matité  re- 
lative, avec  résistance  légère  au  doigt.  A  l'auscultation,  on  per- 
çoit :  en  arrière  et  à  droite,  une  respiration  puérile  et  sans 
rdles  ;  à  gauche,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  de  gros 
râles  sous-crt^pitants,  aux  deux  temps  de  la  respiration  avec  un 
soafnedoux;  de  l'angle  inférieur  de  Tomoplate,  jusqu'à  la  base, 
souffle  amphorique  intense,  avec  gargouillement.  La  voix  , 
normale  dans*presque  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  de- 
'vient chevrotante  à  la  base.  Malgré  ces  symptômes,  l'état  général 
Teste  bon,  et  l'expectoration  est  nulle.  Aussi,  pour  le  diagnostic, 
liésite-t-on  entre  des  cavernes  occupant  la  base  du  poumon,  et 
une  pleurésie  avec  fausses  membranes,  sans  épanchemont  ou 
au  moins  avec  très-peu  de  liquide. 
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Lu  malndo  porl«  en  outre  une  tumeur  qui  remplit  tout  le  c6té 
droit  do  rabdonien,  et  d(''passc  un  peu  la  ligne  médiane  à  gau- 
cho. Cette  tumeur,  dure,  immobile,  i)res(]uc  indolente  au  tou- 
cher, aurait  paru  à  la  suite  d'un  accouchement,  et  aurait  nota- 
blement diminué  a|)ri;s  la  ménopause.  Du  reste,  la  malade  ne 
s'ou  préoccupe  nullement. 

Au  bout  de  trois  semaines  la  malade  sortit  de  l'hôpital,  mais 
y  rentra  peu  do  jours  après,  dans  le  i^ervice  de  M.  Moisscnel. 
Elle  présente  alors  un  amaigrissement  excessif;  le  pouls  est 
trés-potit  et  fréquent  à  l'28.  Subdélirium  constant.  Toux  fré- 
quente avec  quintes,  suivies  de  crachats  vî&queux,  très-adhé- 
rents. L'auscultation  des  poumons  donne  les  signes  énoncés 
plus  haut;  seulement  le  souftle  amphorique  et  les  rAles s'en- 
tendent dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  plus  maP" 
qués  à  la  base  qu'au  sommet;  ils  sont  très-atténués  vereTangls 
inférieur  de  Tomoplate.  IjSl  malade  succombe  le  9  avrib 

Autopsie  —  Le  poumon  gauche  est  étroitement  uni  aux  parois 
thoraciciues  par  des  adhérences  membraneuses,  résistantes,  1»- 
melleusos  et  fibreuses,  contenant  des  traînées  graisseuses,,  s* 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Pom' 
de  liquide  dans  la  plèvre.  Les  deux  lobes  pulmonaires  sont 
soudés.  Le  poumi)n  est  régulièrement  arrondi,  de  consistance 
variable,  avec  des  noyaux  indurés  et  des  points  ramollis.  H^* 
rempli  de  cavernes  de  toutes  dimensions,  communiquant  le* 
unes  avec  les  autres,  et  arrivant,  dans  certains  points,  jusqu'au* 
prés  do  la  plèvre,  et  nu  voisinage  de  la  face  diaphragroatiquCi 
Le  tissu  est  parsemé  de  granulations  tuberculeuses  disséminée 
et  de  tubercules  à  dilférentes  périodes,  et  surtout  de  noyaux  de 
pneumonie  caséeuse,  jaune  grisAtre,  marbrée  de  noir,  à  8urf«<* 
grenue,  principalement  à  la  base. 

Dans  le  poumon  droit,  au  sommet,  existent  aussi  des  tubc^ 
culos  à  différents  degrés,  et  quehjues  points  do  pneumonie  ca- 
séeuse. 

Le  foi«»  est  le  siège  de  plusieurs  tunieuis  hydatiques  consid*-'" 
râbles,  mais  de  volume  variable  ;  elles  occupent  principalement 
le  lobe  droit,  dont  l'organe  est  en  dégénérescence  graisseuse* 
Le  lobe  droit  est  représenté  par  une  tumeur  énorme,  à  ptroii 
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fibreuses,  contenant  une  quantité  d'hydatides,  les  unes  flétries, 
les  autres  transparentes,  et  remplies  de  liquide  limpide.  A  la 
face  inférieure  est  appendue  une  seconde  tumeur,  du  mCme 
volume,  contenant  les  mèmof^  hydatides,  qui,  placée  en  avant 
du  rein,  pouvait  simuler  tout  d'abord  une  liydronéphrnse.  A 
gauche  de  cette  poche  en  existent  (\eu\  ou  trois  autres  reliées  au 
foie,  seulement  par  des  adhérences  celluleuses,  flétries  et  con- 
tenant un  grand  nombre  do  poches  transparentes  comme  la 
gélatine,  ou  bien  jaunâtres  avec  des  paillettes  do  cholestérine. 
Le  cœur  est  petit,  mais  sans  aucune  altération  valvulaire  ou 
autre.  fUen  dans  les  autres  organes. 


O.  Pachyméningite ;  méningite  de  la  base  du  cerveau» 

M  BoTENTUiT  montre  un  exemple  de  pachyméningite 
trouvée  à  Fautopsû;  d'un  homme  de  13  ans,  mort  à  la  Cha- 
rité, chez  M.  Bourdon. 

Cet  homme  entra  à  l'hôpital  peu  de  temps  après  avoir  reçu 
sur  la  tête  un  violent  coup  de  poing.  Il  avait  une  céphalalgie 
qui  d'ailleurs  existait  déjà  longtemps  avant  cette  violence, mais 
qui  s'était  exaspérée  h  cette  occasion.  De  plus,  il  était  syphili- 
tique depuis  deux  ans  et  oIVrait  quelques  accidents  secondaires. 
Ou  le  soumit  au  traitement  mcrcuriel.  On  remarqua  bientôt 
que  sou  intelligence  était  atteinte  :  il  était  sombre,  parlait  peu, 
n'^pondait  cependantsans  divagation.  Au  bout  de  quelques  jours, 
il  lit  des  actes  insensés,  tels  que  d'uriner  dans  son  verre,  de  se 
sauver  tout  à  coup  en  courant,  de  se  livrer  à  la  masturbation. 
Puis  un  jour  il  fut  pris  d'accès  de  contracture  dans  les  muscles 
delà  nuque, accùsqui  duraient  (luebiueioisvingtminutes.  Enlin, 
des  symptômes  de  méningite  de  la  base  se  manifestèrent  et  le 
malade  mourut. 

A  Tautopsie  on  constata  la  méningite  de  la  base,  mais  de 
plus  une  poche  de  pachyméningite^,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  dans  lu  fosse  occipitale  du  côté  droit,  sous  la  tente   du 
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cervelet  et  prolongée  vers  la  base.  Elle  contenait  de  la  séros^E.   €jé 
citrine  ot  des  caillots  peu  résistants. 

Le  cerveau  était  injecté,  ot  on  voyait  quatre  petits  foy^^s  "r-s 
hértiorrhagiques  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  dans  1* 
protubérance  annulaire. 

10   Cancer  de  la   dure-mère,  perforations  du  crâne;  can^ 

du  foie. 

MM.  BouRNEViLLE  ct  DuRAND  Communiquent  le  fait 
vant  : 

La  nommée  B...,  couturière,  79  ans,  entrée  une  première  fo  *^ 
à  rinfirmerie  de  la  Salpètriôre,  dans  le  service  de  M.  Cbarcc^  *^» 
en  1863,  pour  un  simple  érisypèle  de  la  face,  revenait  de  no 
veau  à  l'inlirmerio,  le  10  février  18C8,  pour  des  vomissemem. 
datant  de  la  veillo.  Le  foie  était  assez  volumineux.  La  malai 
avait  une  teinte  ictérique  assez  prononcée.  Elle  sortit  apr^^^ 
quelques  jours  pour  revenir  le  3  avril.  La  matitô  épigastrîqu^E^» 
ainsi  que  la  coloration  ictérique  ont  augmenté,  mais  on  ne  pei-^  * 
tirer  aucun  renseignement  de  la  malade,  qui  est  dans  un  ét^*-^ 
d'affaiblissiMnent  intellectuel  complet.  Elle  meurt  le  16  avr*5-^ 
sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  remarquable,  cllcéta-i*' 
aveugle  depuis  dix-huit  ans. 

Autopsie.  —  IH  avril.  Le  foie,  pesant  2,330  gr.,  contenant  un.  ^ 
série  de  masses  blanches,  dures,  ne  s'énucléant  pas.  A  la  coup^^^ 
on  trouve  presque  tout  le  tissu  du  foie  envahi  par  le  tiss*^ 
cancéreux  ainsi  que  la  vésicule  biliaire. 

Les  autres  organes  abdominaux  n'ont  rien  ofTert  de  partiel-*' 
lier.  L'aorte  était  parsemée  d'un  grand  nombre  do  plaquc^s 
graiss(?uses. 

Les  os  du  crîlne  ont  une  as^sez  grande  épaisseur.  Au  niveoi."*ï 
du  pariétal  gauche,  prés  la  suture  fronto  pariétale,  existe  uttè.^ 
perforation  mesurant  3  cenf.  de  longueur  sur  1,n  de  larg^?» 
Les  bords  sont  plus  épais  que  le  reste  de  l'os  et  ne  sont  pss 
taillés  à  pic.  Celte  portion  est  ulcérée,  ramollie,  fongueuse,     le 
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a  osseux  est  rarôfiô.  L'orlûce  est  comblé  par  un  dépôt  fon- 
ax  et  saillant  à  l'extrieur.  A4  cent,  en  arrière,  près  la  suture 
inito-pariôtalo  du  mémo  côté,  se  trouve  une  autre  tumeur 
ridie,  saillante  à  la  partie  externe,-  recouverte  par  le  cuir 
"«lu,  tandis  qu'au-dessous  elle  correspond  à  un  dépôt  can- 
ux  de  la  dure-môre.  Cette  tumeur,  visible  en  dedans  du 
c,  a  un  a«pc(ît  jaunâtre,  ressemblant  à  de  la  graisse,  mais 
^eu  plus  rouge.  Elle  est  fongueuse  etmcsurei2cent.  etdemi. 
crtion  extérieure  a  4  cent,  sur  3  cent,  et  demi  ;  elle  est 
re,  vascularisée,  sans  fluctuation. 

Lr  la  face  externe  de  la  dure-mère,  on  trouve  une  masse 
âtre,  mollasse  correspondant  k  la  perforation  antérieure. 
Knicroscope,  ces  tumeurs  offraient  tous  les  caractères  du 
i  cancéreux. 

e  fait  est  intéressant,  eu  ce  sens,  qu*il  montre  le  mode 
perforation  des  os  du  crâne,  par  le  cancer:  io  cancer  de 
ure-mère  ;  2**  ulcération  des  os  sur  une  étendue  assez 
e  ;  3*  hernie  au  dehors  de  la  masse  cancéreuse. 
es  artères  de  la  base  du  crâne  offraient  un  grand 
Lbre  d'athéromes,  mais  la  lumière  des  vaisseaux  n'était 
oblitérée  ;  l'encéphale^  du  reste,  n'offrait  pas  d'altéra- 


il.  Adénie;  hypertrophie  fibreuse  des  reins. 

I .  Thaon  montre  des  masses  gangUonnaires  hypertro- 
^es  recueillies  dans  les  circonstances  suivantes  : 

ue  femme  entra  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  àSaint-An- 
o,  vers  le  commencemeut  do  février,  portant  des  tumeurs 
L  mineuses  au  cou,  aux  aisselles,  etc.  Elle  raconte  que,  il  y  a 
Li^n  treize  ou  quatorze  mois,  la  première  tumeur  apparut 
a  les  ganglions  sous-maxillaires.  A  cette  époque,  elle  fut 
;oôe  en  ville,  et  Ton  considéra  cette  tumeur  comme  de  ua- 
i  cancéreuse.  Les  tumeurs  augmentèrent  en  mùme  temps 
^lles  Be  produisaient  dans  d'autres  régions.  M.  Richet  vit 
'S  la  malade  et  prescrivit  de  Tiodurc  do  potassium.  Loi-sque 
43«  aoQéd,  1S68,  t"  série^  l.  XUl.  20 
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cotte  femme  arriva  à  Saint-Antoine,  on  trouvait  des  masses 
ganglionnaires  partout,  excepté  dans  le  creux  poplité  et  à  la  ré- 
gion épiirochlôenne.  An  cou,  il  y  a  une  déformation  considéra- 
ble :  la  peau  y  est  rouge,  enflammée  ;  la  circulation  veineuse  de 
la  face  est  entravée  et  le  visage  est  rouge  violacé.  Dans  les 
aisselles,  tumeur  de  môme  nature,  ayant  amené  de  l'œdème 
des  membres  supérieurs.  Les  ganglions  des  aines  sont  égale- 
ment hypertrophiés  et  ont  déterminé  aussi  de  l'œdème. 

Cependant,  les  fonctions  de  nutrition  s'accomplissaient  assez 
convenablement  :  l'appétit  était  régulier,  les  digestions  bonnes. 
Pendant  l'exercice,  la  marche,  il  survenait  de  la  dyspnée.  La 
rate  est  de  volume  ordinaire;  le  foie  est  gros.  La  températore 
est  de  38o. 

La  malade  présentait  un  autre  phénomène  intéressant,  c'était 
un  développement  insolite  des  deux  seins.  Ces  organes  avaient 
environ  le  triple  de  volume  ordinaire.  Vers  le  8  avril,  une  bron- 
chite survint  et  emporta  la  malade  en  quelques  jours. 

A  Vautopsie,  on  constata  que  les  tumeurs  étaient  bien  consU- 
tuées  par  des  masses  ganglionnaires.  M.  Ranvier  en  fit  l'eia- 
men  microscopique  :  il  ne  rencontra  aucun  autre  élément  ana- 
tomique  que  ceux  du  tissu  des  ganglions.  Cependant,  ces  élé- 
ments étaient  ramollis  et  ressemblaient  au  premier  aspect  à  do 
tissu  d'encéphaloïde.  Dans  le  liquide  qui  s'écoulait  des  coupes, 
on  trouvait  d'abondants  leucocytes,  mais  leur  diamètre  était 
plus  petit  que  celui  des  leucocytes  normaux. 

Le  foie  était  volumineux  et  gras. 

Les  mamelles  présentaient  une  hypertrophie  du  tissu  et  de 
quelques  rares  glandules. 

12.   Intoxication  saturnine;  encéphalopathie ;  albuminurie* 

M.  QuiNQUAUD  présente  deux  reins  offrant  les  lésions  de 
la  maladie  de  Bright,  atrophie  de  l'organe,  tubuli  remplis 
de  noyaux  et  de  gouttes  graisseuses,  hypertrophie  du  tiwo 
conjonctif,  etc. 

Ces  lésions  ont  été  trouvées  à  l'autopsie  d'un  malade,  mort 
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18  le  service  de  M.  Laboulbènc.  Il  était  âgé  de  44  ans,  et  était 
nire  depuis  dix  ans,  sans  jamais  avoir  souffert  de  coliques 
umines.  A  son  entrée  à  Thôpital,  on  observait  cbez  lui  des 
énomènes  encéphaliques  caractérisés  par  de  la  parésie  du  côté 
jche  du  corps,  des  troubles  dans  la  parole,  du  tremblement 
5  lèvres,  de  raffaiblissement  de  la  vue,  de  la  perte  de  mé- 
dire. Le  début  de  ces  accidents  remonte,  au  dire  du  malade, 
me  perte  de  connaissance  qui,  il  y  a  trois  mois,  survint  brus- 
ement  pendant  son  travail,  dura  quelques  heures  et  fut  sui- 
I  d'hémiplégie  gauche  légère.  La  paralysie  diminua  rapide- 
!nt  et  le  malade  avait  pu  reprendre  son  travail  de  peintre  au 
ut  de  quelques  jours. 

!)n  constatait,  en  outre,  que  les  urines  contenaient  une  assez 
inde  quantité  d'albumine. 

Sept  jours  après  son  admission  à  l'hôpital,   les  phénomènes 
ellectucls  s'aggravèrent.  La  parole  devint  inintelligible,  le 
.lade  était  tantôt  somnolent,  tantôt  agité,  surtout  pendant  la 
it.  La  sensibilité  générale  était  conservée,  ainsi  que  les  mou- 
nents  :  ceux-ci  restaient  toujours  un  peu  plus  faibles  du  côté 
johe.   La  langue   devint  sèche,  les  narines  pulvérulentes  ; 
ils  à  48,  lent,  dur ,  température  37.3^  respiration  16.  Liséré 
tufttre,  caractéristique  sur  le  bord  des  gencives,  comme  au 
îmier  jour.  Pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée. 
Lies  jours  suivants,  les  accidents  s'aggravent  encore  :  somno- 
ice  persistmite,  céphalalgie,  étourdissements  (ma  tète  ballote 
.le  malade),  incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales. 
rvint  ensuite  de  la  toux,  expression  d'un  état  congestif  des 
tiz  poumons  à  leur  base.  Le  pouls  reste  lent,  mais  perd  sa 
reté.  Enfin  le  malade  meurt  dans  le  coma,  sans  convulsions, 
q[uinzième  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital. 
Uautopsie  démontre  les  lésions  suivantes  : 
Congestion  hypostatique  de  la  base  des  deux  poumons  ;  ven- 
cule  gauche  du  cœur  hypertrophié  ;  aorte  athéromateuse.  Le 
•veau  contient  un  peu  de  liquide  dans  ses  ventricules  ;  sa  sub-> 
ince  blanche  est  de  consistance  plus  ferme  qu'à  l'état  normal, 
l'on  y  constate  au  microscope  une  multiplication  des  noyaux 
la  n6vroglie. 
Le  foie  est  en  dégénérescence  graisseuse. 
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Raie  normale.  Les  deux  reins  sont  atrophiés,  leur  surface  est 
inégale,  grenue,  leur  tissu  est  dense,  dur  à  Id  coupe.  Uexamen 
histologique  montre  les  tubuli  altérés  :  les  uns  sont  pleins  de 
noyaux  granuleux  et  graisseux  ;  les  autres,  d*aspect  opalin,  ne 
renferment  pas  de  noyaux,  mais  seulement  des  amas  de  granu- 
lations graisseuses  ;  entre  les  tubuli,  on  distingue  une  hyper- 
trophie du  tissu  conjonctif.  La  vessie  contenait  une  certaiDe 
quantité  do  liquide  albumineux. 

Enfm,  il  y  a  un  commencement  de  dégénérescence  graissense 
des  muscles  droits  de  l'abdomen  et  des  adducteurs  des  cuisses. 

Pour  diagnostiquer  rencéphalopaihie  saturnine,  on  a 
pris  en  considération  le  début  déjà  éloigné  des  accidents, 
leur  marche  croissante  et  lente,  le  tremblement  des  lèvres 
et  de  la  langue,  l'embarras  de  la  parole,  le  retour  après  les 
attaques  à  une  santé  relativement  bonne,  la  rémission  des 
phénomènes,  l'état  d'hébétude,  l'emblyopie.  Cet  ensemble 
des  phénomènes^  a  fait  plutôt  songer  à  Tencéphalopathie 
qu'à  l'urémie. 

13.  Deiuc  cas  (T hypertrophie  de  la  prostate;  tumeur  irectiUi» 

rein. 

M.  Lanolet  montre  deux  cas  d'hypertrophie  de  la  pro- 
state qui  sont  analogues  à  ceux  qu'il  a  déjà  présentés  àb 
Société. 

Dans  ces  deux  cas,  l'hypertrophie  a  porté  spécialement  snr  le 
lobo  moyen  et  a  été  l'origine  d'une  sorte  de  renflement  qoi 
forme  polype  à  rorilico  vésical.  —  Chez  le  premier  malade, 
qui  avait  toujours  uriaéavec  quelques  difficultés,  il  survint  une 
rétention  d'urine  qui  exigea  le  cathétérisme.  Cette  opération  fût 
suivie  d'une  cystite  mortelle.  Chez  le  second,  qui  était  oblig* 
de  se  sonderchaque  jour,  une  cystite  mortelle  se  produisit  aussi 
après  un  cathétérisme  qui  avait  déterminé  une  petite  héoior' 
rhagie. 

Chez  le  premier  malade,  il  existait  une  lésion  curieuse  do 
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reiOft  Outro  une  pyélitc  peu  avancée  et  quelques  kystes  séreux, 
il  y  avait  une  portion  de  l'organe  dure,  très-vasculaire,  jaunâ- 
tre en  certains  points,  très-rouge  en  d'autres,  masse  que  M.  Cor- 
nil  considère  comme  étant  une  tumeur  érectile.  Au  premier 
abord,  il  y  a  quelques  ressemblances  avec  une  tumeur  cancé- 
reuse encéphaloîde,  mais  l'examen  microscopique  démontre  que 
les  parties  rouges  sont  constituées  par  des  vaisseaux  volumi- 
neux et  nombreux,  et  que  les  parties  jaunes  no  sont  autre 
chose  que  des  éléments  de  caillots  sanguins  en  régression  grais- 
seuse, caillots  qui  résultaient  de  ruptures  successives  des  vais- 
seaux* 

14.  Tubercules  du  testicule;  hydrocèle  evkystée  de  fa  vaginale. 

M.  BouRDiLLLAT  communiquc  le  fait  suivant  : 

Le  nommé  B...,  âgé  de  31  ans,  entre,  le  il  avril  1868,  dans  le 
senice  de  M.  Dcmarquay,  pour  une  tumeur  du  testicule  gau- 
che, dont  le  début  remonte  à  trois  années.  Ce  malade,  issu  d'une 
famille  de  tuberculeux,  présente  depuis  quatre  années  des  sym- 
ptômes très-évidents  de  phthisie  pulmonaire  lente.  L'affection 
du  testicule  s'est  développée  sans  grandes  douleurs  et  sans 
réactions  vives.  Lepuis  le  mois  de  septembre  18G7,  la  tumeur 
a  subi  une  ampliation  marquée  qu'il  faut  rapporter  surtout  au 
développement  de  plusieurs  hydrocèles  enkystées  dans  la  tuni- 
que vaginale. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  symptôme  le  plus  pénible  est  la 
gônc  apportée  à  la  marche  par  le  volume  de  la  tumeur.  Le  ma^ 
lade  accuse  en  outre  une  sorte  de  blennorrhée  périodique.  En 
palpant  la  tumeur,  on  reconnaît  qu'elle  se  compose  de  deux 
parties,  l'une  plus  volumineuse,  formée  par  les  hydrocèles  en- 
kystées, l'autre  plus  dure,  assez  régulière,  plac^'c  à  la  partie 
postérieure  et  représentant  le  testicule  malade.  Malgré  une 
ponction  récente,  la  présence  du  liquide  rend  l'examen  difficile, 
et  c'est  principalement  par  l'étude  de  l'état  général  qu'on  arrive 

au  diagnostic  exact. 

Malgré  l'existence  d'une  lésion  pulmonaire  à  guérison   fort 
problématique,  M.  Demarquay  conclut  k  l'ablation  du  testicule. 


310  AVRIL  J 868. 

8e  fondant  sur  la  suppuration  probable  de  l'organe  dans  on 
temps  peu  éloigné,  et  sur  la  mauvaise  influence  qu'elle  exerçait 
sur  l'état  général.  Il  pratiqua  la  castration  le  20  avril. 

La  tumeur  enlevée  avait  le  volume  d'une  orange  moyenne. 
L'oxamen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Bouchard. 

A  la  coupe,  on  trouve  à  la  place  de  la  cavité  vaginale  plu- 
sieurs kystes  assez  volumineux,  qui  paraissent  s'être  développés 
aux  dépens  de  cette  môme  cavité  par  l'adhérence  de  ses  parois 
entre  elles  (fait  déjà  signalé  d'ailleurs  par  Curling  dans  des  cas 
analogues). 

On  distingue  notamment  trois  de  ces  poches  plus  étendues  : 
la  première,  au  niveau  du  bord  antérieur,  pleine  d'un  liquide 
sanguinolent;  la  seconde  placée  au  devant  de  i'épididyme  et 
continuant,  pour  ainsi  dire,  en  haut  la  cavité  vaginale;  la  troi- 
sième enfin  coiffant  le  testicule  et  plus  petite  que  les  deux  pré- 
cédentes. Le  liquide  contenu  dans- les  deux  dernières  est  séreux 
et  renferme  des  flocons  fibrineux.  Tous  ces  kj^stcs,  à  parois 
épaissies,  sont  cloisonnés  par  des  trac  tu  s  celluleux  très-riches 
en  vaisseaux. 

Le  testicule  lui-môme  est  augmenté  de  volume  et  Talbuginée 
est  épaissie.  Après  avoir  incisé  cette  dernière  membrane,  on 
pénètre  dans  la  substance  tcsticulaîre,  qui  est  plus  ferme  qu'à 
l'état  normal.  Cette  substance  tcsticulaîre  est  parsemée  de  no- 
dules jaunes,  caséeux,  non  énucléables  et  qui  sont  assez  forte- 
ment adhérents  au  tissu  ambiant.  Les  plus  volumineux,  au  nom- 
bre de  cinq  ou  six,  varient  de  la  grosseur  d'un  pois  à  c^lui  d'un 
haricot.  Aucune  de  ces  masses  jaunes  n'est  ramollie.  Dans  cer- 
tains points,  on  trouve  avec  le  doigt  de  petites  nodosités  qui  ne 
sont  pas  reconnaîssables  à  l'œil,  parce  que  leur  coloration  ne 
diffère  pas  de  celle  du  tissu  ambiant.  Cependant,  au  centre  de 
ces  petits  nodules  demi -transparents,  on  voit  un  point  jaunâtre 
ou  légèrement  pigmenté. 

Des  coupes  minces  pratiquées  dans  ces  difi'érentcs  productions 
montrent  à  la  périphérie  une  zone  de  prolifération  très-étendue, 
dans  laquelle  on  voit  les  corps  fusi formes  du  tissu  conjonctif, 
gonflés,  avec  multiplication  do  leurs  noyaux;  en  dedan3  de  cette 
zone,  se  trouve  un  amas  nucléaire,  sans  enveloppe  celluleuse 
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commune;  enfin,  on  arrive  à  la  masse  qui  forme  essentielle- 
ment les  petites  tumeurs,  et  où,  à  côté  do  quelques  corps  fusi- 
formes  gonflés  et  pourvus  de  plusieurs  noyaux,  on  ne  rencontre 
plus,  pour  ainsi  dire,  que  des  noyaux  sphôriquos  ou  légèrement 
anguleux,  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Dans  l'épaisseur  de 
ces  noyaux  ou  dans  leurs  interstices,  on  trouve  de  nombreuses 
gouttelettes  ou  granulations  graisseuses.  Ces  petites  tumeurs, 
qui  paraissent  ainsi  constituées  sur  le  type  des  granulations  tu- 
berculeuses, renferment  quelques  vaisseaux,  autour  desquels  la 
prolifération  conjonctive  est  également  très-intense,  et  dont  la 
lumière  paratt  oblitérée  par  un  contenu  granuleux.  En  dehors 
de  ces  masses,  le  tissu  testiculaire  est  altéré  dans  toute  l'épais- 
seur de  l'organe.  Les  tubes  séminifèrcs,  qui  se  dévident  plus 
difOcilement  que  sur  un  testicule  sain,  sont  partout  plongés 
dans  un  tissu  conjonctif  en  prolifération.  La  tunique  adventice 
des  vaisseaux  présente  également  dans  tous  les  points  une  mul- 
tiplication des  éléments  cellulaires. 

18.  Double  perforation  de  V utérus. 

M.  SucHARD  montre  une  double  perforation  de  Tutérus, 
trouvée  chez  une  femme  morte  de  péritonite  dans  le  ser- 
vice de  M.  de  Saint-Germain,  à  Goehin. 

Cette  femme,  arrivée  au  terme  do  sa  grossesse  et  près  d'ac- 
coucher, réclama  l'aide  d'un  médecin  qui  lit  sans  succès  trois 
applications  de  forceps.  Il  y  avait  une  pri'scntation  de  la  face. 
Après  ces  tentatives,  il  se  produisit  un  écoulement  do  sang  con- 
sidérable, et  la  femme  fut  apportée  à  l'hôpital.  A  ce  moment 
les  douleurs  do  l'accouchement  suivaient  leur  cours,  et  six  heu- 
res après,  le  fœtus  était  expulsé  sans  aucune  intervention  chi- 
rurgicale. 

Le  leàdemain,  les  premiers  signes  de  la  péritonite  se  décla- 
rèrent. 

Vautopsie  démontra,  à  l'union  du  corps  et  du  col  de  l'utérus, 
deux  perforations  qui  semblent  avoir  été  faites  par  les  cuillers 
des  forceps. 
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M.  Halt^é  Wt  remarqupr  que,  an  nivean  dos  lésion?,     -*- 
VF»n<i  somMont  plntAt  aiDÎncis  et  perforés  que  larprem^^^^ 
déchirés,  comme  cela  a  lieu  lorsque  le  forceps  pince    '  ^^ 
tissus  on  passe  à  travet*s. 

M.  GuÉNioT.  —  Je  serais  assez  disposé  à  voir  dans 
lésions  du  tissu  utérin  une  p^anpcrène  plutôt  qu'une  déc 
rure.  En  cénéral,  le  forceps  produit  dans  ces  cas  de 
déchirures  à  travers  lesquelles,  avec  la  main  et  quelqner^c»^"^^ 
même  avec  le  forceps,  on  peut  saisir  des  orf?anes  ahdoi»^»-^^" 
naux  importants  :  intestins,  ligaments  larges,  etc.  J'ai 
dans  cprtaîns  cas  les  désordres  les  plus  épouvantables. 

En  l'absence  d'un  rétrécissement  du  bassin,  pour  exi>l 
quer,  dans  le  cas  de  M.  Suchard,  les  lésions  du  tissu  utérî 
on  pourrait  cependant  se  demander  si  la  compression  pr^ 
longée  du  tissu  par  la  tête  du  fœtus  n'expliquerait  f> 
mieux  ce  que  l'on  voit  qu'une  violence  traumatique. 

Mais,  ajoute  M.  Guéniot,  il  y  a  dans  le  fait  que  vif» 
d'exposer  M.  Suchard,  un  point  très-curieux,  je  veux  pari 
dî  l'accouchement  spontané  à  la  suite  de  la  rupture  et  m 
gré  elle.  Il  est  une  opinion  qui  est  recréditée  partout  et 
produite  dans  tous  les  livres  :  c'est  que,  dès  qu'il  y  a 


<» 


ture  de  l'utérus,  le  travail  cesse  aussitôt.  Ou  a  même  pon^  ^ 
l'opinion  assez  loin,  pour  considérer  cette  cessation  du travJ^*-^ 
comma  un  signe  diagnostique  excellent  de  la  rupture  (9  ^^  * 


parois  utérines.  Eh  bien,  j'ai  vu  ici  même  une  série  de  pi( 
qui  infirmaient  cette  règle  admise  par  tous.  Dans  bien  4^^^ 
cas  où  la  perforation  était  de  beaucoup  plus  grave  "— ^•^ 
celle  de  M.  Suchard,  on  avait  vu  Taccouchement  se 
miner  spontanément.  MM.  Bailly,  Joly  et  autres  ont  pi 
sente  de  ces  pièces,  et  il  serait  temps,  en  rassemblant 
observations  éparses,  d'attaquer  l'opinion  courante  et   ^^■ 
démontrer  qu'il  existe  des  faits  absolument  contraires    ^ 
ceux  sur  lesquels  elle  s'appuie. 
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OBSERVATIONS. 

A  —  Atrophie  d'un  oeil  avec  ossification  de  la  cho- 
DE,  ETC.  —  Par  M.  MuRON,  interne  des  hôpitaux.  —  Dis- 

SION. 

homme,  âgé  de  48  ans,  était  entré  dans  le  service  de 
■^lat,  à  Thôpifal  Saint-Louis,  pour  un  écrasement  de  la  main, 
tilegmon  diffus,  grancréneux  de  Tavant-bras  droit  survint, 
piitation  du  bras  devint  nécessaire  :  l'individu  succomba 
fection  purulente. 

t  borome  avait  perdu  la  vue  du  côté  gauche  depuis  40  ans. 
t  jeune,  il  avait  eu  l'œil  crevé  ))ar  un  éclat  de  bouteille  : 
cicatrice  ultérieure  s'en  était  suivie,  qui  avait  déterminé 
Lition  complète  de  la  vue. 

rs  les  premiers  j^urs  de  raffoction  à  laquolle  il  a  succombé, 
^ait  vu  se  former  à  la  partie  inférieure  do  la  cornée  droito 
at  trouble,  jaunâtre,  qui  s'était  agrandi  en  suivant  la  péri- 
te  delà  cornée.  Lo point  précis  de  la  première  altération  se 
^ait  à  3  millimètres  du  bord  sclérotical.  Do  là,  elle  t'é- 
^tcndue  en  haut  et  en  bas,  et  avait  respecté  la  partie  cen- 
'• 

oti/op5W  montra  les  lésions  de  l'infection  purulente  (nom- 
IX  abcès  métastatiques)  et  permit  d'étudier  les  lésions  des 
t, 

Ul  droit,  —  Si  l'on  examine  la  cornée  du  côté  droit,  on  con- 
î  que  l'état  trouble  est  njanifcstcment  constitué  par  des  glo- 
'S  de  pus;  c'est  une  véritable  kératite  suppuréc,  qui  avait 
Qe  déterminé  un  point  fistuleux. 

humeur  aqueuse,  le  cristallin,  l'humeur  vitrée  sont  parfai- 
ent  sains.  Pas  la  moindre  opacité. 

I  rétine  se  présente  sous  forme  de  membrane  transparente, 
{aucune  tache  anormale.  Examinée  au  microscope, on  y  con- 
e  bien  facilement  la  couche  granuleuse  et  la  couche  des  fi- 
k  nerveuses. 
)s  bâtonnets  et  les  cônes  n'ont  pu  ôtro  retrouvés.  (L'examen 
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histologique[n'a  pu  être  fait  que  soixante  heures  après  la  mort) 
L'iris  et  la  choroïde  no  présentent  aucune  altération  appré- 
ciable. 

OEil  gaiiclie.  —  La  cornée  présente  une  cicatrice  très-appa- 
rente ;  à  la  face  profonde  de  cette  membrane  vient  adhérerl'iris 
qui  fait  suite  à  la  choroïde.  Cette  dernière  enveloppe  est  en 
quelque  sorte  dédoublée.  La  partie  la  plus  intérieure  est  ossifiée, 
forme  une  véritable  coque  oSscuse.  L'os  y  existe  bien  réelle- 
ment :  substance  fondamentale,  ostéoplastes,  canaux  de  Ilavere, 
tout  s'y  trouve.  La  partie  la  plus  extérieure  forme  une  mem- 
brane mince,  de  couleur  noirâtre,  qui  recouvre,  tapisse  cette  os- 
sification nouvelle  à  la  façon  du  périoste,  et  peut  ôtro  considé- 
rée comme  l'analogue  de  la  lamina  fusca. 

La  rétine  est  encore  visible,  mais  on  ne  peut  e*.  faire  «ne 
étude  complète,  la  pièce  n'étant  pas  assez  fraîche.  La  couche 
granuleuse  était  encore  très-évidente  ;  les  couches  des  cellules 
nerveuses,  des  fibres  nerveuses,  des  bâtonnets  et  des  cônes 
n'ont  pas  été  vues. 

—  Les  nerfs  optiques,  les  bandelettes  optiques,  les  tubercules 
quadrijumeaux  présentent  certaines  particularités  dans  leur 
comparaison. 

Ainsi,  le  nerf  optique  do  l'œil  gauche  (œil  cicatrisé)  présente 
un  volume  moindre  que  celui  dorœil  droit.  Ce  dernier  étant  re- 
présenté par  1 ,  le  nerf  optique  gauche  peut  être  représenté 
par  2/3. 

Si  l'on  suit  les  nerfs  optiques,  on  voit  qu'il  y  a  un  véritable 
entre-croisement  atrophique.  C'est  la  bandelette  droite  qui  pré- 
sente un  volume  un  peu  moindre,  beaucoup  moins  apparent 
toutefois  que  pour  les  nerfs  optiques  avant  le  chiasma.  Les  tu- 
bercules quadrijumeaux  sont  identiques. 

La  couleur  des  nerfs  optiques  est  un  peu  différente,  elle  est 
d'un  blanc  laiteux  à  droite,  d'un  blanc  grisâtre  à  gauche.  Tous 
les  tubes  nerveux  du  nerf  optique  droit  sont  entièrement  gra- 
nulo-graisseux.  Au  microcope,  ils  se  présentent  sous  forme  de 
cylimlres  opaques  noirâtres,  et  leur  dissociation  est  très-difficile 
tant  ils  sont  cassants.  A  gauche,  ils  se  laissent  plus  facilement 
dissocier  et  on  reconnaît  deux  sortes  de  tubes  nerveux,  les  uns 
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analogues  aux  précédents,  les  autres  ne  contenant  que  quelques 
granulations  graisseuses,  ou  môme  pas  du  tout,  diminués  de 
volume  et  réduits,  pour  ainsi  dire,  à  leur  névrilêmo  et  à  leur 
cylindre-axe. 

L*examen  microcopîque  des  tubes  nerveux  des  bandelettes 
optiques  n'apprend  rien. 

Parties  accessoires  de  tœil  :  muscles  et  leurs  nerfs.  —  L'œil  gau- 
ehe  a  des  muscles  moins  volumineux  qu'à  droite  ;  les  premiers 
ont  une  couleur  jaunâtre  beaucoup  plus  accentuée,  et  toutes 
leurs  ûbres  musculaires  sont  granulo-graisseuses,  tandis  qu'à 
droite,  si  beaucoup  d'entre  elles  offrent  cette  altération,  elle  est 
en  tout  cag  moins  avancée,  et,  dans  la  plus  grande  quantité,  il 
est  possible  de  reconnaître  l'état  strié,  quelques-unes  môme  pré- 
sentent à  peine  quelques  granulations. 

Les  nerfs  qui  viennent  innerver  ces  muscles  sont  parfaitement 
sains  à  droite  ;  à  gauche,  la  myéline  est  plus  fragmentée  ;  quel- 
ques granulations  graisseuses  se  voient  disséminées. 

En  régumé,  dans  ces  lésions  oculaires,  deux  points  principaux 
doivent  surtout  attirer  l'attention  :  l»  l'atrophie  du  nerf  optique 
gauche,  consécutive  à  la  cicatrico  oculaire;  2®  la  kératite  sup- 
purée  qui  s'est  formée  sur  Tœil  droit  vers  les  derniers  jours  de 
l'infection  purulente. 

Nous  disons  kératite  inflammatoire  suppurée,  en  raison  du 
siège  primitif  de  la  première  altération  à  3  millimètres  du 
bord  sclérotical,  en  raison  aussi  de  l'état  complètement  sain  des 
milieux  de  l'œil.  Cette  double  circonstance  doit  faire  rejeter  en- 
tièrement riiypothôse  d'abcès  métastatiquc.  Cette  kératite  peut, 
du  reste,  s'expliquer  par  l'état  général  du  malade;  on  avait  af- 
faire à  un  alcoolique,  qui  a  été  plongé  dans  une  sorte  de  som- 
nolence dès  le  début  de  l'infection  purulente;  il  y  avait  une 
anesthésie  presque  complète  :  le  pincement  de  la  peau  ne  lui 
causait  aucune  douleur,  la  pression,  la  percussion  même  sur 
l'arthrite  purulente  ne  réveillait  aucune  plainte,  Il  s'est  produit 
pour  l'œil  droit  une  kératite  que  l'on  peut  considérer  comme 
étant  analogue  à  celles  que  Magendio,  MM.  Bernard,  Longet  ob- 
tiennent lors  de  la  section  de  la  cinquième  paire. 
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Dis/Fission,  —  M.  LI0U^^LLE  demande  sur  quelles  raisons 
M.  Muron  s'appuie  pour  nier  les  rapports  de  causalité 
entre  Tinfection  purulente  et  la  kératite  suppurée. 

J'ai  vu  dernièrement,  dit  M.  Liouville,  un  abcès  île  la 
cornée  se  produire  chez  un  jeune  cabiais  qui  mourut,  seloa 
toute  probabilité,  d'infection  purulente  (on  trouva  des  ab- 
cès métastatiques  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons),  bien 
qu'il  n'aU  pas  été  soumis  aux  expériences.  C'est  un  fait 
rare  d'ailleurs  et  que  je  ne  sais  pas  avoir  été  signalé  dans 
des  cas  de  pyohémie. 

M.  MuRON  répond  que  le  siège  primordial  de  l'opacité,  à 
3  millimètres  du  bord  scL!Totical,  c'est-à-dire  en  un  point 
où  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux,  exclue  l'idée  d'une  embolie. 
D'autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  l'insensibilité  de  la 
conjonctive  qui  était  complète,  et  de  l'absence  de  clifime- 
ment  r*n  résnltant.  Il  s'est  très-vraisemblablement  pro- 
duit là  ce  que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  section  de  la  cin- 
quième paire,  inflammation  de  la  cornée  par  défaut  de  cli- 
gnemerjt,  puis  fonte  de  l'œil. 

M.  Bailly  fait  remarquer  qu'il  n'est  pas  rare  devoir, 
dans  les  cas  d'infection  purulente,  se  former  des  dépôts 
opaques  dans  les  milieux  de  l'œil. 

M.  Bouchard.  —  Les  abcès  qui  se  forment  au  centre  de 
la  cornée  peuvent  certainement  s'expliquer  autrement  <pc 
par  l'infection  purulente.  Dans  les  maladies  graves,  p<*D- 
dant  les  cadicxies  profondes,  on  voit  se  former  des  abcès 
centraux  de  la  cornée  sans  qu'on  puisse  invoquer  le  méca- 
nisme de  l'embolie,  et  je  crois  que  «lans  le  fait  de  M.  Muron 
on  doit  tenir  grand  compte  de  l'état  général  de  la  maladie- 

M.  Muron.  —  J'ajouterai  pour  entraîner  la  conviction 
des  membres  de  la  Société,  h  l'égard  du  mécanisme  que  j'' 
viens  d'indiquer,  que  l'ulcération  de  la  cornée  a  dêbw'*' 
précisément  là  où  la  paupière  en tr'ou verte  laissait  le  gl^l'*' 
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de  l'œil  découvert  et  exposé  aux  corps  étrangers  suspendus 
dans  Tatmosphère. 

M.  Dbsprés  rapproche  ces  faits  de  ce  qui  se  passe  dans 
rophthalmie  purulente  si  souvent  compliquée  de  la  perfora- 
tion de  la  cornée.  Dans  cette  dernière  circonstance,  il  y  a 
une  sorte  d'étranglement  des  vaisseaux  de  la  conjonctive 
par  chémosis  et  alors  sphacèle  humide  de  la  cornée  par  ab- 
sence d'afQux  sanguin. 

M.  Després  fait  remarquer  que  Tossliication  de  la  sclé- 
rotique n'est  pas  un  fait  rare  :  on  en  trouve  plusieurs 
exemples  dans  les  Bulletins  de  la  Société.  C'est  le  plus 
souvent  à  la  suite  d'inflammations  profondes  de  l'œil  que 
surviennent  ces  ossifications  dans  le  tissu  conjonctif .  D'ail- 
leurs cette  transformation  se  rencontre  encore  dans  les 
vieux  kystes  hydatiques^  dans  les  cicatrices  des  muscles  et 
des  tendons. 


*w 
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SYPHILITIQUE.  ~  Par  M.  Malassez,  interne  des  hôpitaux.  * 

La  nommée  Gh...,  âgée  do  22  ans,  demoisjllcdc  magasin,  en- 
tra le  lO  décembre  1867  à  rhôpital  de  Lourcine  (  service  de 
M.  Péan). 

Les  renseignements  fournis  par  sa  mère  sont  les  suivants  :  le 
père  était  ivrogne  et  avait  une  mauvaise  conduite  ;  la  mère, 
Qlle,  jouissait  d'une  bonne  santé;  la  malade  avait  un  frère  ju- 
iKieau  bien  portant.  Llle  avait  eu  une  jeunesse  maladive  : 
gourme  à  la  tète,  glaades  du  cou  ;  la  menstruation  s'6tait  établie 
à  r&ge  de  13  ans.  A  17  ans,  cette  fille  «juilte  sa  famille  pour 
mener  une  vie  désordonnée  et  d'ailleurs  mis'jrable.  A  18  ans, 
elle  accoucba  d'une  lille  qui  ne  vécut  que  10  mois  et  mou- 
rut en  nourrice.  Depuis  son  accouchoraent,  elle  devint  malade, 
mais  ne  se  soigna  pas. 

Ce  fut  à  r&ge  de  20  ans  que  la  vue  et  Touîe  commencèrent  à 
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faiblir,  et  cclu  à  tel  point  qu'elle  dut  quitter  le  magasin  où  son 
iritolligonce  et  sou  adivitô  la  faisaient  apprécier.  Elle  suivit 
alors  divers  traitements  qu'elle  ne  sait  définir.  Au  bout  de  deux 
ans,  elle  n'entendait  plus  et  ne  voyait  que  très-peu;  cependant 
elle  pouvait  encore  lire  et  écrire.. 

A  son  enlrJ?e  à  Lourcine,  on  constate  : 

lo  L'existence  de  placjues  muqueuses  vulvaircs  et  d'unevagi- 
nite.  Utérus  sain. 

!2o  Du  strabisme  convergent  et  un  peu  d'exophthalmie. 

A  l'ophthalmoscope,  on  ne  distingue  pas  la  rétine,  mais  une 
espèce  de  dépôt  blanc,  entouré  de  rayons  concentriques;  les 
vaisseaux  sont  on  certains  points  masqués  par  lo  dépôt;  en 
d'autres,  ils  apparaissent  gorgés  de  sang. 

3°  Le  conduit  auditif  interne  paraît  sain.  L'examen  de  la 
trompe  n'a  pas  été  fait. 

4o  La  sensibilté  générale  est  parfaite;  un  peu  de  céphalalgie. 

00  Pas  de  paralysie,  ni  dans  la  face,  ni  dans  les  membres. 
Cependant,  trois  semaines  après  son  admission  à  l'hôpital,  la 
vue  étant  presque  totalement  perdue,  elle  chancelait  en  mar- 
chant ,  et  avait  de  la  tendance  à  tomber  du  côté  droit.  Un 
mois  avant  sa  mort,  elle  présenta  des  mouvements  convulsifs 
du  "côt^  droit  de  la  face  seulement;  ces  convulsions  venaient  à 
de  rares  intervalles,  principalement  lorsqu'on  la  secouait  trop, 
et  duraient  peu. 

Le  10  avril,  elle  eut,  au  dire  de  TinlirmièrG,  une  attaque  de 
nerfs:  sa  face  s'était  tournée  du  côté  droit,  sesbrcosse  tordaient, 
elle  étouffait  et  bleuissait.  Cet  accès  avait  duré  dix  minutes. 
I  Le  18  avril,  à  cinq  heures  du  soir,  elle  fut  prise  d'un  sem- 
blable accès  beaucoup  plus  fort  :  tout  à  coup,  sans  cri  initial 
lo  corps  s'était  renversé  en  arc  de  cercle,  la  bouche  était  agitée 
convulsivement,  et  une  écume  sanguinolente  sortait  des  lèvres. 
Pendant  cet  accès  la  malade  mourut. 

Avtopsie^  le  20  avril  : 

Rigidité  cadavérique.  Les  parties  déclives  sont  d'un  rouge 
pourpre. 

Les  veines  du  crâne  sont  gorgées  de  sang  ;  un  peu  de  sérosité 
dans  les  méninges. 
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A  la  faco  inférieure  du  rorvoau,  on  trouve  deux  tumeurs  sy- 
métriquement placées  de  chaque  cdU'  de  la  protubérance.  —  La 
gauche  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  sa  surface  est  bosse- 
lée, sa  couleur  est  rosée  comme  celle  de  la  substance  cérébrale, 
mais  sa  consistance  est  beaucoup  plus  grande.  Elle  adhère  fai- 
blement à  la  face  postérieure  du  rocher  et  avec  le  trijumeau 
qui  est  élargi  ;  elle  prend  insertion,  d'une  part,  sur  le  buTbe 
par  un  petit  pédicule  formé  de  deux  filets  qui  semblent  être  les 
nerfs  auditif  et  facial;  d'autre  part,  elle  se  continue  avec  les 
mêmes  nerfs  dans  le  conduit  auditif  interne,  qui  est  plus  large 
que  d'orflinaire;  en  ses  autres  points,  la  tumeur  est  parfaite- 
ment libre.  Par  la  dissection,  on  distingue  une  enveloppe  cel- 
lulo-vasculaire  comme  la  pie-mère  ;  au-dessous,  des  bosselures 
semblent  diviser  la  tumeur  en  lobes  allongés  suivant  le  trajet 
des  nerfs  et  de  volume  inégal;  ces  divers  lobes  sont  adhérents 
les  uns  aux  autres,  et  Ton  ne  peut  les  séparer  qu'en  faisant  des 
déchirures  qui  se  font  dans  la  direction  des  nerfd,  et  donnent 
l'aspect  fibroïde.  On  reconnaît  que  les  nerfs,  à  leur  origine,  se 
divisent  en  filets,  dont  les  uns  s'éparpillent  à  la  surface  de  la 
tumeur,  tandis  que  les  autres  pénètrent  dans  les  lobes.  A  la 
coupe,  le  tissu  est  d'un  gris  blanchâtre,  tacheté  à  certains 
endroits  dépeints  rouges  qui  sont  des  ouvertures  de  vaisseaux; 
par  lo  raclage  on  n'obtient  pas  de  suc  blanc. 

L'examen  microscopique  fait  séparément  par  MM.  Ordùocz  et 
Gomil,  a  prouvé  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  fibro-plastique. 
U  tumeur  de  droite  beaucoup  plus  petite  présente  lo  volume  et 
la  forme  d'un  gros  pois.  On  y  voit  une  ou  deux  bosselures.  La 
tumeur  est  manifestement  située  sur  le  trajet  de  l'auditif;  le 
%u^îal  n'adhère  à  la  tumeur  qu'en  une  certaine  étendue,  en  tous 
les  autres  points,  la  tumeur  est  parfaitement  libre  et  mobile. 
Elle  a  môme  texture  et  môme  étendue  que  la  précédente. 

La  petite  tumeur  n'a  produit  ni  déplacement,  ni  déformation, 
tandis  qu'à  gauche,  on  voit  la  protubérance  et  le  bulbe  compri- 
més et  rejetés  du  cétô  opposé;  le  -lobe  gauche  du  cervelet  est 
porté  en  arrière  et  le  pédoncule  cérébelleux  correspondant  ma- 
nifestement tiraillé.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  dans  ces  parties 
ci^altératior  de  stucture. 
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Les  tubercules  quû(irijumeaux,  le  corps  gênouillé,  les  ban  rfe- 
leltes  optiques,  les  autres  portioi^sdu  cerveau  ne  sont  pasaltéM-'.^iJ 
dans  leurs  rapports  ni  dans  leur  structure,  ce  qui  s*expli  jue  f«.<."î- 
iement,  la  tumeur  étant  située  sous  la  tente  du  cervelet  et,  par 
conséquent,  bridée  par  elle. 

L«v.  yj'ux  et  lo  dcIum'  ont  été  étudiés  par  M.  Ordonoz  :  le  norf 
optique  et  la  rétine  sonton  parfaite  intégrité;  lescelhiles  chor»*!*- 
dieiiues  sonl  remplit's  do  granulations  graisseuses  ;  on  ne  trou  ve 
pas  de  dépôts  sur  le  fond  (!e  l'œil. 

Les  rochers  n'ont  pas  présenté  d'altérations. 

Les  autres  régions  de  corps  n'ont  rien  d'anormal.  Les  plaqixes 
muqueuses  étaient  guéries.  Je  signalerai  l'hypertrophie  g«-Q" 
glionnaire  qui  portait  sur  les  ganglions  horizontaux  du  pli  àe 
l'aine,  mais  aussi  sur  le=»  ganglions  verticaux  do  cette  région, 
et  sur  ceux  que  l'on  rencontre  sur  le  trajet  des  artères  iiiaqixcs, 
interne  et  externe  ;  une  précédente  autopsie  m'avait  déjà  révélé 
le  môme  fait. 


Obs,  III,  —  Endocardite.  —  Infarctus  des  deux  reins  et  de  ^^ 
RATE.  —  Cancer  du  poie  et  de  l'utérus  (.Observation  rédige 
posi  morteni),  —  Par  M,  Galmkttks,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...  (Delphine),  âgée  de  32  ans,  couturiè*^» 
eqtre  le  26  mars  18)8..  dans  le  service  de  M.  Maisonneuv^»  * 
l'Hôtel-Dieu. 

On  est  frappé,  en  voyant  la  malade,  de  l'état  de  stupeur  d^^^ 
lequel  elle  se  trouve:  elle  a  le  regard  hébété,  les  yeux  sont  fisc**' 
et  sans  expression,  les  pupilles  sont  inégales,  la  gauche  étc»-^^ 
un  peu  plus  dilatée  que  la  droite. 

On  n'a  bur  elle  aucun  renseignement,  et  ceux  qu*elL'  fourX^^| 
sont  inexacts  et  incomplots.  Elle  ne  r/pond  pas  aux  questions  rj  ^* 
lui  sont  posées  ;  do  temps  en  tomi>s  seulement  elle  semble  sor  ^-^^ 
de  sa  stupeur  pour  prononcer  quelques  mots  sensés. 

Dans  l'abdomen,  on  sent  profondément,  dans  la  région  hypF"^^ 
gastrique,  une  tumeur  dure,  peu  volumineuse,  qui  n'était  auf* 
que  l'utérus  envahi  par  du  cancec  et  un  petit  kyste  tubo-ovari  ^° 
reconnu  M'autopsie. 
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Le  diagnostic  cancer  de  l'utérus  étant  posé,  on  s'expliqua 
5tat  cérébral  par  une  tumeur  probaljlement  cancéreuse,  com- 
rimant  les  circonvolutions  ;  mais  cette  supposition  n'était  pas 
tisfaisante,  car  il  n'y  avait  ni  paralysie,  ni  contracture,  ni 
avulsions.  Pas  do  lièvre,  appétit  conservé. 
LfC  2  avril  elle  meurt  sans  rien  présenter  de  particulier,  ni 
DS  avoir  recouvré  ses  facultés  intellectuelles. 
Autopsie,  —  Garnie  tlwracique.  A  droite,  dans  presque  toute 
tendue  du  poumon,  on  constate  des  adhérences  fibreuses  peu 
cicnacs,  faciles  à  déchirer  j  pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 
s  deux  poumons  sont  rouges,  congestionnés,  sans  sufTusiou 
dg^uine,  leur  consistance  est  normale,  ils  crépitent  quand  on 
\  presse  entre  les  doigts  et  à  la  coupe  laissent  échapper  une 
lez  grande  quantité  de  sang  et  de  mucus  mélangés.  Le  pjri- 
•de  est  sain,  avec  un  peu  de  surcharge  graisseuse  de  son 
lillet  viscéral.  Le  cœur  a  un  volume  à  peu  près  normal.  Sur 
valvule  sigmoïde  antérieure  de  l'aorte,  on  trouve  au  niveau 
.  bord  adhérent  une  petite  végétation  en  chou-fleur,  du  volume 
m  pois,  friable,  se  détachant  avec  facilité.  La  consistance  de 
;te  végétation  est  la  môme  dans  toute  son  épaisseur:  elle 
cnble  donc  être  de  formation  récente.  L'origine  de  l'aorte  pré- 
ate  quelques  plaques  scléreuscs  non  ulcérées  encore  et  con- 
istant  par  leur  aspect  jaunâtre  et  leur  consistance  avec  le  reste 
i  vaisseau. 

Le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  présente  la  môme  altéra- 
>n  dans  toute  leur  étendue  et  d'une  manière  plus  nette  au  point 
L  s'attachent  les  cordages  tendineux  ;  ces  végétations  seiublent 
Qltrôcs  dans  la  substance  môme  de  la  valvule  :  jaunâtres  au 
îu  d'être  rouges,  comme  précédemment,  elles  ont  une  consis- 
nce  plus  grande  et  semblent  de  date. plus  ancienne.  Sur  la 
iroi  antérieure  de  cette  valvule,  on  trouve  également  quelques 
laques  scléreuses  disséminées. 

Au  microscope,  on  voit  que  ces  végétations  sont  formées  de 
brine  finement  granuleuse,  avec  dégénérescence  graisseuse 
lus  avancée  dans  celles  de  la  valvule  mitrale  que  dans  celles 
es  sigmoîdes. 

Cavité  abdominale,  La  rate  semble  normale;  sa  capsule  est  un 
43«  année,  1868^  2«  série,  t .  XIIL  21 
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jicu  plissée  et  revenue  sur  elle-même.  Mais,  sur  la  surface  ex- 
terne de  l'organe,  on  voit  une  tache  blanche,  large  comme  une 
pièce  de  o  francs,  et  à  Ja  coupe  on  constate  une  induration  qui 
n'est  autre  qu'un  infarctus.  Le  tissu  de  la  rate  semble  détruit 
en  ce  point  ;  la  capsule  est  épaissie  en  ce  point,  et  dans  toute 
l'étendue  de  l'infarctus,  on  ne  distingue  ni  la  trame  de  la  rate, 
ni  les  corpuscules  de  Malpighi.  Deux  vaisseaux  parcourant  l'in- 
farctus sont  trouvés  pleins  d'un  caillot. 

Une  des  branches  de  l'artère  splénique  est  oblitérée  par  un 
caillot  noirâtre,  d'environ  5  centimètres,  dont  le  bout  périphé- 
rique, blanchâtre,  est  en  rapport  avec  l'infarctus.  Ce  caillot,  sans 
être  très-ancien,  n*a  certainement  pas  été  formé  post  moriem. 
Examiné  au  microscope,  il  est  composé  de  libriue,  de  globules 
sanguins  en  grande  abondance  et  de  leucocytes  en  plus  petit 
nombre.  La  paroi  artérielle  ne  semble  pas  altérée.  L'examen 
microscopique  de  l'infarctus  n'est  pas  lait.  Le  reste  du  tissu 
splénique  paraît  sain. 

Les  deux  reins  contiennent  aussi  deux  infarctus,  situés  l'on 
au  sommet  du  rein  droit,  l'autre  à  la  partie  moyenne  du  rein 
gauche.  La  coloration  est  la  même  que  pour  celui  de  la  rate.Au 
centre,  on  sent  un  petit  corps  dur  qui  est  formé  par  une  petite 
artériole  oblitérée  par  un  caillot. 

Le  foie  offre  çà  et  là  sur  sa  convexité  quelques  petits  noyaux 
cancéreux  gros  comme  un  pois  :  tout  autour  le  tissu  hépatique 
paraît  sain.  ' 

L' M ^t^rw5  est  envahi  par  une  tumeur  cancéreuse  occupant  le 
col  et  la  paroi  supérieure  du  vagin.  Le  corps  est  infiltré  parla 
dégénérescence  dans  une  assez  grande  étendue. 

L'ovaire  gauche  présente  un  kyste  gros  comme  le  poing,  ren- 
fermant un  liquide  séreux.  La  trompe  est  très-dilatée  et  se  con- 
tinue directement  avec  le  centre  de  la  tumeur;  on  a  donc  affaire 
là  à  un  kyste  tubo-ovarien. 

Encéphale,  Le  crâne  et  la  dure-mère  sont  intacts,  et  libres  de 
toute  adhérence.  Le  cerveau  offre,  dans  sa  convexité,  quelques 
taches  rougeâtres  peu  étendues  qui  sont  dues  à  de  la  suffusion 
«an  gui  ne.  Au-dessous,  le  tissu  cérébral  est  un  peu  injecté  et  ne 
pr«''5onte  pas  de  diminution  de  consistance. 
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Daas  aucun  point  du  cerveau  on  ne  constate  de  tumeur,  ni 
de  changement  de  consistance.  Les  artères  syl viennes  sont  vides 
ainsi  que  les  autres  vaisseaux  du  cercle  de  Willis.  Les  vaisseaux 
ne  sont  ni  oblitérés  ni  athéromateux. 


Obs,  IV.  —  Tuberculose  miliaire  du  péritoine,  de  la  plèvre 
Br  DES  poumons;  tubercules  des  trompes.  —  Par  M.  Malassez, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nomm^^e  Th...,  âgée  de  23  ans,  cuisinière,  entra  le  26  dé- 
cembre 1867  à  rhôpital  de  Lourcine  (service  de  M.  Péan),  pour 
d'énormes  végétations  vulvaires  consécutives  à  une  vaginite 
contractée  au  mois  d'octobre  précédent. 

Cette  femme,  dont  les  parents  paraissent  avoir  toujours  eu 
une  bonne  santé,  a  souffert  de  glandes  au  cou  étant  jeune  ;  elle 
futn^glée  à  H  ans;  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  à  16  ans.  Fré- 
quemment elle  s'enrhume,  mais  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies. 
Elle  est  grande,  maigre  et  pâle. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  portait  sur  les  grandes  lèvres 
des  vég»^tations  confluentes  et  dont  l'ensemble  forme  une  tu- 
meur plus  grosse  que  le  poing.  Ces  végétations  avaient  déjà 
été  traitées  sans  succès,  et  on  ne  réussit  pas  davantage  pendant 
les  premiers  jours.  Cependant,  au  bout  de  quelque  temps,  ces 
productions  épithéliales  se  dissocièrent  et  tombèrent  morceaux 
par  morceaux,  laissant  à  leur  place  une  large  surface  ulcér'!'e 
baignée  par  une  sanie  sanguinolente  et  purulente  infecte. 

Vers  le  commencement  de  mars,  la  malade  maigrit  et  s'affai- 
blit considérablement. 

Anorexie,  vomissements  fréquents  après  les  repas,  douleurs 
parfois  vives  dans  la  région  hépatique  et  particulièrement  au  ni- 
veau de  la  vésicule  :  quand  ces  douleurs  sont  très-intenses,  la 
malade  a  remarqué  que  les  matières  fécales  son  décolorées  et 
très-fétides.  Le* foie  est  augmenté  de  volume;  du  reste  pas 
d'ictère. 

Le  toucher  vaginal  est  douloureux,  l'utérus  est  mobile,  les 
cnÎ8-de-sac  latéraux  sont  très-sensibles  à  la  pression  du  doigt. 
Rien  dans  les  urines. 
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Elle  tousse  mais  sans  expectorer.  Les  sommets  des  deux  pou- 
mons offrent  à  la  percussion  une  sonorité  assez  grande,  le  bruit 
respiratoire  s'y  entend  faiblement,  l'expiration  est  très-pro- 
longée,  on  y  distingue,  maisavec  peine,  quelques  râles  humides 
à  moyennes  bullei-.  A  la  base  et  en  arrière,  sonorité  presque 
normale,  un  peu  diminuée,  quelques  râles  humides  à  bulles 
assez  fines. 

Rien  au  coîur,  pouls  petit,  faible,  régulier.  La  malade  a  sou- 
vent des  sueurs  la  nuit,  surtout  depuis  ces  derniers  temps. 

Le  14  avril,  la  malade  est  prise  de  fièvre  intense  :  yeux  bril- 
lants, pommettes  rouges  et  tranchant  sur  le  blanc  mat  delà 
figure,  peau  chaude  et  humide,  pouls  fréquent,  à  100,  petit, 
un  peu  irrégulier.  Elle  tousse  et  expectore  à  peine  quelques 
mucosit('*s  épaisses  et  purulentes.  Les  sommets  ne  présentent 
aucun  changement;  mais  en  arrière  et  à  la  base  on  trouve, du 
côté  gauche,  une  matité  avec  des  râles  humides  de  divers  o^ 
dres  :  les  uns  fins  et  à  l'inspiration  (râles  crépitants),  les  autres 
plus  volumineux  et  aux  deux  temps  ;  du  côté  droit,  pas  de  ma- 
tité et  cependant,  vers  le  milieu,  des  râles  analogues  à  ceux  de 
la  base.  L'abdomen  est  souple,  indolent.  Anorexie,  diarrhée. 

Cet  état  persiste  les  jours  suivants,  et  les  symptômes  de  la 
phthisie  pulmonaire  rapide  s'accentuent  de  plus  en  plus. 

Mort  le  17  avril  à  neuf  heures,  avec  cyanose  et  refroidisse- 
ment. 

Autopsie,  —  Dans  le  cœur  droit,  caillots  bldncs  assez  résis- 
tants, englobant  les  piliers  du  ventricule  et  se  prolongeant  d'une 
part  dans  l'oreillette  et  de  l'autre  dans  l'artère.  Pas  de  lésions 
aux  orifices. 

Les  plèvres  présentent  à  leur  surface  quelques  légères  granu- 
lations blanches  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  faisant  u^e 
légère  saillie;  ni  liquide  ni  adhérence. 

Les  sommets  des  deux  poumons  sont  volumineux,  d'unbla^c 
rosé,  ne  crépitent  pas,  et  ont  la  mollesse  élastj^e  de  l'empW* 
sème.  En  arrière  et  à  droite,  on  voit  une  partie  large  comme  1* 
paume  de  la  main,  déprimée,  à  contours  festonnés,  d'un  roug^ 
sombre,  assez  consistant,  et  plongeant  rapidement  au  fond  «® 
l'eau;  aux  environs  de  cette  tache,  deux  ou  trois  autres p^"^ 
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petites  et  ayant  les  mêmes  caractères  [état  fœtal).  La  partie  ia- 
férieure  de  ce  poumon  est  volumineuse,  rouge,  crépitante  et 
congestionnée.  Les  ramifications  de  l'artère  pulmonaire  sont 
remplies  de  caillots  rouges  récents  dans  les  points  atteints  d'até- 
lectasie. 

En  arrrière  à  gauche  et  en  bas,  tout  le  poumon  est  rouge 
sombre,  dur,  mais  friable,  ne  crépite  plus  et  tombe  au  fond  de 
l'eau.  A  la  coupe,  on  voit,  sur  un  fond  rouge  plus  ou  moins 
foncé,  se  détacher  de  très-nombreuses  petites  granulations 
blanchâtres  analogues  à  celles  que  l'on  voit  sous  la  plèvre;  il 
n'y  en  a  pas  dans  les  sommets;  quelques-unes  seulement  dans 
la  partie  congestionnée  du  poumon  droit. 

Les  bronches  sont  remplies  de  matière  muco-purulente  très- 
épaisse;  au  niveau  de  Thépatisation,  elles  sont  d*un  rouge  foncé 
comme  le  tissu  périphérique,  et  le  muco-pus  qu'elles  renferment 
est  sanguinolent. 

Dans  le  péritoine  est  un  liquide  clair,  jaune-citrin,  tenant 
en  suspension  quelques  flocons  blanchâtres  ;  ce  liquide  est  assez 
abondant. 

La  surface  des  intestins  est  parsemée  de  granulations  blan- 
châtres analogues  à  celles  de  la  plèvre  mais  beaucoup  plus  nom- 
breuses. En  certains  points,  l'intestin  présente  des  arborisations 
vasculaires.  A  l'intérieur  de  l'intestin  grêle,  pas  d'ulcération, 
mais  quelques  plaques  de  vascularisalion.  Le  gros  intestin  n'a 
pas  été  ouvert. 

Le  foie,  très-voulmineux,  remplit  l'hypochondre  gauche;  il 
est  de  couleur  jaune-paille  à  sa  surface  aussi  bien  que  dans  la 
profondeur.  Les  veines  hépatiques  sont  gorgées  de  sang. 

Rate  normale;  reins  pâles. 

Le  petit  bassin  est  farci  de  granulations,  elles  sont  là  plus 
abondantes  que  partout  ailleurs. 

Les  trompes  de  Fallope  sont  très -volumineuses,  blanches,  con- 
tournées sur  elles-mêmes  et  distendues.  Elles  sont  remplies  de 
matière  casécuse.  L'utérus,  les  ovaires,  les  ligaments  sont  nor- 
maux. 

L*examen  microscopique  des  granulations  et  de  la  matière  ca- 
séeuse  des  trompes  a  été  faite  pur  le  Dr  Ordoûez. 
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Les  granulations  sont  formées  par  T agglomération  de  petits 
éléments  sphériques,  et  la  matière  cairéeuse  par  d'assez  grosses 
cellules  à  contours  irréguliers  et  remplies  degranulatiors  grais- 
seuFCS. 

Cette  observation  prouve  que  chez  les  tuberculeux,  on 
peut  rencontrer  des  tubites  caséeuses,  analogues  aux  pneu- 
monies caséeuses. 


Ohs,  V,  —  Rapport  de  M .  Scuweitz  sur  la  candidature 
DE  M.  Magdelain,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Magdelain  a  présenté  à  la  Société  un  cas  remar- 
quable du  ramollissement  gélatiniformo  de  presque  toute 
l'épaisseur  des  parois  de  l'estomac  chez  un  enfant  âgé  de 
H  mois.  Cet  enfant  fut  mis  en  dépôt  à  l'hospice  des 
Enfants-Assistés  le  8  février  dernier;  il  est  alors  assez  gros 
et  bien  portant;  on  le  met  au  biberon.  Le  H  février,  il  est 
pris  de  diarrhée  ;  les  selles,  fréquentes,  ont  une  coloration 
vert  foncé.  Le  lendemain,  il  vomit  deux  fois;  son  état 
général  s'aggrave  ;  il  est  pris  de  convulsions  dans  la  soirée 
et  succombe  dans  la  nuit  du  12  au  13  février.  Sa  nourri- 
ture exclusive  a  été  le  lait  sucré  avec  du  sirop  de  fleurs 
d'oranger. 

A  l'autopsie,  pratiquée  vingt-huit  heures  après  la  mort, 
on  constata  qu'il  ne  restait  de  l'estomac  que  la  paroi  qui 
correspond  à  la  petite  courbure,  et  une  partie  de  la  paroi 
antérieure.  Toute  la  grande  courbure  et  toute  la  paroi  pos- 
térieure étaient  complètement  détruites.  Du  lait  caillé,  pri- 
mitivement contenu  dans  la  cavité  gastrique,  s'était  épan- 
ché dans  le  péritoine  qui  ne  présentait  pas  trace  d'inflam- 
mation. 

Les  parois  de  l'intestin  grèlc  étaient  également  altérées, 
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îs  par  places  ;  elles  cr^daient  sous  le  doigt  et  sem- 
uites  en  une  sorte  de  bouillie  grisâtre, 
[délai n  fit  remarquer  à  cette  occasion  qu'il  ni 
s  présenter  un  fait  nouveau,  notre  honorable 
sur  ce  point  comme  gur  beaucoup  d'autres, 
n  laissé  à  faire  ;  mais  il  insista  sur  ce  fait  que  l'en- 
[ue  âgé  de  il  mois,  ne  présentait  pas  la  moindre 
i  des  fontanelles.  L'antérieure  surtout  était  large 
rente.  Les  deux  incisives  médianes  inférieuros 
eules  dents  qu'il  eût  encore,  et  l'une  d'elles  ne 
ipparaitre  à  peine.  Cet  enfant,  sevré  brusque- 
oumis  sans  transition  à  un  allaitement  artifi- 
uvait  dans  les  conditions  où  se  produit  1«^  ramol- 
le  la  muqueuse  digestive.  Ce  fait  démontre  une 
3  que  l'époque  du  sevrage  d'un  enfant  doit  être 
ée  à  l'état  de  sa  constitution  et  aux  progrès  de 
ppement.  Dans  aucun  cas,  du  reste,  ce  sevrage 
être  opéré  brusquement. 

onde  pièce,  non  moins  intéressante  à  un  autre 
le,  nous  fut  présentée  au  mois  de  juillet  dernier, 
jec-de-lièvre  congénital  compliqué.  La  division 
supérieure  portait  sur  la  partie  gauche  du  sillon 
ja  narine  correspondante  était  complètement 
portion  gauche  de  la  lèvre  supérieure  était  for- 
Lrée  au  dehors  sans  adhérer  à  l'arcade  alvéo- 
rvalle  qui  séparait  les  deux  bords  de  la  division 
lo  millimètres  d'étendue  à  la  partie  supérieure 
It  notablement  en  bas.  Toute  l'étendue  de  la 
ine  participait  à  la  division.  Le  voile  du  palais 
lé  sur  la  ligne  médiane,  ce  que  montrait  l'exis- 
ux  petits  tubercules  formés  par  l'extrémité  pos- 
is  palato-staphylins.  Au-dessus  de  cet  espace 
ivait  suspendue  une  cloison  rudimentaire. 
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^a  petite  fille,  qui  fait  sujet  de  cette  observation,  vécat 
vingt-huit  jours  seulement.  Abandonnée  par  ses  parente 
seize  jours  après  sa  naissance,  elle  était  déjà  amaigrie  et 
d'apparence  tellement  cliétive  que  M.  le  D*"  Péan  craignit 
pour  elle  les  complications  d'une  opération  immédiate,  et 
préféra  attendre  qu'elle  fût  acclimatée  à  son  nouveau  ré- 
gime et  qu'elle  eût  repris  un  peu  de  forces. 

Mais,  malgré  les  soins  dont  on  l'entoura,  cette  enfant 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  prit  du  muguet,  de  la  diarrhée, 
et  mourut  dans  le  marasme,  douze  jours  après  son  arrivée 
dans  l'hospice. 

Le  vice  de  conformation  était  tel  qu'il  gênait  considéra- 
blement la  succion  ;  il  fallut  nourrir  l'enfant  au  biberon,  et 
ici  encore  l'allaitement  artificiel  a  montré  ce  qu'il  devait 
produire. 

Ce  becdc-lièvre  est  le  seul  vice  de  conformation  qu'ail 
présenté  cette  enfant.  Il  est  causé  par  un  arrêt  de  dévelop- 
pement des  parties  constituantes  de  la  face,  le  tubercule 
médian  s'étant  réuni  au  tubercule  latéral  droit,  sans  que 
celui-ci  eût  lui-même  son  entier  développement.  Ce  défaut 
de  développement  est  plus  marqué  encore  sur  le  tubercule 
latéral  gauche. 

Je  rapprocherai  de  cette  observation  le  cas  d'un  bec-de- 
lièvre  congénital  double,  compliqué  d'une  division  complet*^ 
de  l'arcade  dentaire  supérieure,  de  la  voûte  palatine  et  du 
voile  du  palais,  dont  M.  Magdelain  nous  a  présentées 
(■essins  dans  la  séance  du  29  novembre  dernier. 

L'enfant,  né  le  1"  septembre  18CG,  entré  à  l'hospice  des 
Enfants- Assistés  le  23  novembre  1SC7,  présentait  une  dou- 
ble division  de  la  lèvre  supérieure.  La  partie  médian^» 
soudée  par  la  face  interne  sur  l'os  incisif,  au  lieu  d'être 
verticale,  était  presque  horizontale.  5  peu  près  sur  le  méiB^ 
plan  que  le  lobule  du  nez;  elle  était  complètement i»dé- 
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pendante  des  deux  parties  latérales  de  la  lèvre  supérieure; 
'elles-ciy  partant  de  la  base  des  ailes  du  nez,  s'écartaient 
le  plus  en  plus  du  lobule  médian  à  mesure  qu'elles  appro- 
Jiaient  de  leur  bord  libre.  L'os  incisif  supporté  par  la  cloison 
les  fosses  nasales,  était  dirigé  en  avant  et  en  haut.  La  di- 
ision  de  la  voûte  palatine,  de  8  millimètres  en  arrière  de 
arcade  dentaire,  s'élargissait  en  arrière  au  point  d'at- 
dndre  17  millimètres  au  niveau  du  voile  du  palais.  Ce  ■ 
ernier  était  représenté  par  deux  replis  latéraux  très-écar- 
\s  l'un  de  l'autre,  et  on  distinguait  à  leur  partie  posté- 
'eore  les  deux  petits  tubercules  des  muscles  palato-sta- 
hylins.  Cet  enfant  ne  présentait  pas  d'autres  vices  de 
information,  La  fontanelle  antérieure  était  très-large,  on 
oyait  très-distinctement  les  battements  du  cerveau,  et  la 
lain,  appliquée  h  ce  niveau,  les  percevait  encore  mieux. 

Cet  enfant  fut  opéré  par  M.  Pcan,  le  26  novembre.  Le 
hirurgien  isola  le  lobule  médian  de  l'os  incisif,  réséqua 
.vec  de  forts  ciseaux  Tos  incisif  et  voulut  faire  de  ce  lobule 
a  sous-cloison  du  nez  ;  il  maintint  ce  lambeau  sur  la  cloison 
.  l'aide  d'une  épingle  et  d'une  suture  entortillée. 

Les  bords  latéraux  de  la  lèvre  supérieure  furent  avives 
Taprès  le  procède  de  Mirault,  puis  rapprochés  et  mainte- 
lus  en  contact  immédiat  à  Taide  de  trois  épingles  et  de  su- 
;ures.  Le  petit  lambeau  fut  fixé  au  bord  inférieur  de  la 
partie  latérale  gauche  de  la  lèvre  au  moyen  d'une  suture 
inét«allique. 

Tout  se  passa  ensuite  très-régulièrement  :  le  gonflement 
peu  marqué  de  la  lèvre  permit  de  laisser  les  épingles  jus- 
qu'au lundi  2  décembre.  On  avait  pris  la  précaution  de  pré- 
avenir  tout  écartement  de  la  lèvre  supérieure,  en  plaçant  en 
travers  de  la  face  une  bandelette  collodionnée,  dans  la- 
quelle on  avait  ménagé  une  ouverture  au  niveau  des  épin- 
gles. Le  résultat  obtenu  fut  très-satisfaisant,  ainsi  que  nous 
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Ta  prouvé  la  pièce  auatomiquc  présentée  vendredi  cîe'ru 
par  M.  O'Donneli-Challier  au  nom  de  M.  Magdelai 
absent. 

L*enfant  qu'on  pouvait  considérer  comme  guéri  de  « 
opération,  prit  une  rougeole,  le  7  décembre,  compliqu 
bientôt  de  pneumonie  double,  et  il  succomba  le  1:2  di 
cembre. 

Cette  observation  n'en  prouve  pas  moins  que  Topératiûi 
du  bec-de-lièvre  double  peut  être  faite  avec  succès,  sain 
qu'on  soit  absolument  obligé  de  recourir  aux  procédés  jim 
ou  moins  compliqués  qui  ont  été  proposés. 

—  Mentionnons  un  cas  de  brûlure  du  cuir  chevelu  et  de 
fracture  de  la  voûte  du  crâne,  produites  par  un  forceps  ap- 
pliqué trop  chaud  et  trop  vigoureusement,  dont  M.  Magde- 
lain  nous  a  donné  la  relation. 

Lorsque  l'enfaut  fut  déposé  à  l'hospice  des  EufaDts- 
Assistés,  il  portait  un  peu  à  gauche  de  l'occiput  une  phlyc 
tène,  large,  arrondie,  et  dont  la  convexité  était  dirigée  vei 
le  cou.  On  pensa  que  ce  n'était  qu'une  brûlure,  sans  jçra 
vite  pour  l'enfant,  mais  qui  témoignait  de  rincurie  de  1 
personne  qui  avait  appliqué  le  forceps.  Ce  fait  paraît  prc: 
que  invraisemblable;  cependant  la  forme  de  la  phlyctèu< 
toute  particulière,  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  cause  pn» 
ductrice.  On  ne  se  préoccupa  pas  beaucoup  plus  d'une  tt 
meur  sanguine  diÛhse  siégeant  au  niveau  du  pariétal  ea^ 
che. Cependant  cet  enfant,  d'ailleurs  bien  conformé,  et  bi€ 
portant  en  apparence,  ne  voulait  pas  prendre  le  sein; 
était  continuellement  assoupi  et  ne  se  lamentait  que  lort 
qu'on  l'éveillait  pour  lui  faire  prendre  quelque  nourriture 
Il  succomba  le  lendemain  de  son  arrivée  à  Thôpital. 

A  Tautopsie,  M.  Magdelain  trouva  du  sang  noir,  infilf 
sous  le  cuir  chevelu  ;  il  remarqua  qup  le  pariétal  gancb 
était  déprimé,  comme  enfoncé,  et  il  ne  tarda  pas  à  constat^ 
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ariétal  présentait  quatre  fissures  verticales,  d'une 
de  2  à  3  centimètres  au  plus.  Il  enleva  avec  pré- 
A  voûte  du  crâne  et  trouva  le  lobe  gauche  du  cer- 
aprimé  par  un  amas  de  Siini^  noir  demi-fluide.  Les 
K  du  cerveau  étaient  congestionnés, 
its  de  ce  genre  sont  heureusement  fort  rares  ;  Tim- 
pratique  de  celui-ci  saute  aux  yeux.  Aussi  ne 
emarquer  que  la  caractère  du  siège  et  de  la  direc- 
trajts  de  fracture  au  point  de  vue  de  la  médecine 

a  suite  de  ce  rapport,  M.  Magdeiain  a  été  nommé 
correspondant  de  la  SocicHé. 
élections  pour  quatre  places  de  membres  adjoints  de 
é  se  Font  terminées  par  la  nomination  de  MM.  La- 
)USSEAU,  Lebrrton,  IIénocque,  internes  des  hôpi- 
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•«bttes,  interne  des  hôpitaux. 

i .  Fracture  du  maxillaire  inférieur. 

M.  LoLUOT  présente  le  maxillaire  inférieur  d'un  homme 
de  3â  ans,  qui  était  tombé  cVun  quatrième  étage. 

Ce  maxillaire  présente  une  fracture  médiane  do  la  symphyse, 
à  peu  près  verticale;  la  première  incisive  inférieure  droite  est 
détachée  avec  une  petite  portion  de  son  alvéole.  De  plus,  les 
condyles  sont  arrachés  de  chaque  côté  des  branches  du  maxil- 
laire ;  le  trait  de  la  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  avant. 

Le  malade  ne  présenta  aucun  symptôme  alarmant  pendant 
six  jours  ;  une  plaie  existait  à  la  région  sous-hyoïdienne  mais 
ne  communiquait  pas  avec  la  fracture.  Au  sixième  jour,  on  vit 
survenir  un  état  typhoïde,  sans  frisson  initial.  Aucun  signe  bien 
net  d'infection  purulente  ne  se  produisit  les  jours  suivants,  et 
cependant  le  malade  mourut  en  cinq  jours. 

A  Tautopsie,  on  rencontra  des  abcès  métastatiques  dans  le 
parenchyme  hépatique. 

M«  Després  fait  remarquer  qu'un  fait  analogue  a  été 

présenté  par  M.  Farabeuf. 

«•      ^« 
2.  Fracture  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 

M.  Planchon  fait  voir  une  fracture  de  la  colonne  verlé- 
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brale  clans  la  région  cervicale,  consécutive  au  choc  d'iL# 
poutre  tombée  entre  les  deux  épaules. 

La  septième  vertèbre  est  fracturée  et  un  épanchemen 
sanguin  s*est  produit  dans  Tépaisseur  des  enveloppes  spi- 
nales. Lamoeilc  était  saine  et  on  n'y  voyait  qu'une  conges- 
tion intense  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale. 

Comme  détail  clinique,  il  faut  ajouter  que  le  malade, 
pendant  tout  le  temps  qui  a  précédé  la  mort,  a  eu  une  érec 
tion  complète  du  pénis. 

M.  Legroux  rappelle  à  ce  propos  une  pièce  qu'il  a  pré 
sentée  en  18G3  et  qui  provenait  du  service  de  professeu 
Jarjavais  à  Saint- Antoine.  Il  s'agissait  d'un  maître  de  gyio 
nastique  qui,  tombé  d'un  lieu  élevé,  s'était  fracturé  la  sep 
tième  vertèbre  cervicale  et  luxé  la  sixième.  Comme  le  malad< 
de  M.  Planchon,  celui-là  eut  pendant  trois  jours  une  érec 
tion  persistante  et  qui  rendait  le  cathétérisme  difficile 
L'autopsie  avait  montré  que  la  moelle  était  comprimée  maif 
non  ramollie. 

3.  Fracture  du  col  du  fémur, 

M.  LoLuoT  présente  une  fractm'c  du  col  du  fémur,  trou- 
vée chez  un  homme  de  45  ans,  qui  avait  fait  une  chute  d'uc 
troisièmj  étage. 

Cet  homme,  adonné  aux  abus  de  boissons,  mourut  dan 
un  délire  alcoolique  intense. 

Tous  les  signes  de  la  fracture  du  col  fémoral  existaiefl* 
évidents,  à  l'exception  toutefois  de  la  crépitation. 

A  Tautopsie,  on  vit  que  l'extrémité  supérieure  du  féffiiJH 
était  divisée  en  quatre  fragments,  dont  trois  principaoi^ 
volumineux  et  un  plus  petit.  La  fnicture  était  intra  ^ 
extra  capsulaire. 

M.  ilÉNocQUE.  —  11  y  a  là  un  exemple  de  mort  rapide 


EXTRAITS   DES    PROCÈS- VERBAUX.  335 

Conséquence  ordinaire  des  grands  délabrements  trauma- 
tiques,  cela  se  voit  surtout  dans  les  fractures  du  col  fémo- 
ral extra-caps  ulaire. 
On  a  attribué,  dans  ces  cas,  la  mort  à  des  plilébites.  ^ 
AI.  LoLLioT  dit  n'avoir  cependant  trouvé  aucun  signe, 
tucune  lésion  se  rapportant  à  des  phlébites  consécutives  à 
a  facture. 

L  Oitéo-myélite  chronique  du  tibia;  dégénérescmce  amyloïde 

des  reins. 

M.  Galmettes  présente  le  tibia  d'un  homme  de  ai  ans, 
tiopt  dans  le  service  de  M.  Tardieu,  des  suites  d'un  albu- 
Sourie  et  d'un  érysipèle  gangreneux  de  la  cuisse  droite. 

Ce  tibia  otfrc  un  exemple  très- net  d'ostoo-myr;litc  chronique 

t^stéite  condensante  de  Gerdy)  en  voie  de  gu6rison.  Le  malade 

^*it  eu,  dix  ans  auparavant,  dos  abcès  Froids  de  la  jambe  droite 

^'ec  altération  profonde  des  os,  afleetion  dont   il  ne  soutirait 

^^s  depuis  peu  d'années  seulement. 

Ï-©  volume  de  l'os  est  augmenta;  d'une  manière  générale,  et 
tte  augmentation  ne  porte  pas  sur  tous  les  points  :  l'extrémité 
«Tieure  est  presque  doublée,  et  à  la  place  de  la  partie  rô- 
^ie  qui  surmonte  la  mortaise  et  forme  un  véritable  col,  se 
^vo  une  masse  osseuse  aussi  volumineuse  que  cette  extrémité 
tibia.  Kn  promenant  le  doigt  sur  l'os,  on  sent  des  inégalités 
^nnanilcstefl  ducs  à  des  gaillies  osseuses,  plus  rouges  que  les 
aces  voisines  c-t  contribuant  à  augmenter  en  ces  points   le 
nio  de  l'os.  A  cMé  de  ces  saillies  existent  des  dépressions 
tant  qu'il  y  a  eu  des  pertes  de  substance  et  qu'elles  ont  été 
nplètcment  réparées.  La  consistance  ùe  l'os  est  normale  : 
part  le   tissu  n'est  ramolli.  Sur  la  coupe  en  long,  on  cou- 
la disparition  presque  complète  du  canal  médullaire  :  à  sa 
est  du  tissu  compacte  où  manque  î'nspect  aréolaire  et  lamel- 
ie  la  moelle  normale.  En  quelques  points,  on  voit  de  po- 
avernes  ou  excavations,  dont  Tune  pénètre  assez  profou- 
it  et  communique  par  un  orilice    fistuleux  jusqu'à  la 


336  MAI  1808. 

surface  de  l'os.  Au  milieu  de  la  substance  compacte  existent 
de  petits  îlots  de  masse  jaunâtre,  cas6euse,  formés  par  de  la 
moelle  altérée.  A  la  périphérie,  il  y  a  des  stries  rougeàtres, 
indices  d'une  congestion  inflammatoire  intense. 

Lff»tissu  compacte  de  la  périphérie  deTos  est  épaissi.  L'extré- 
mité supérieure  de  l'os  a  conservé  la  structure  normale.  Quant 
aux  excavations,  elles  sont  remplies  par  une  matière  molle  sem- 
blable à  du  pus.  Le  cartilage  épiphysaire  est  sain. 

L'examen  microscopique  révèle  dans  la  moelle  une  abondance 
considérable  de  graisse  avec  dos  détritus  granulo-graisseux  in- 
diquant une  altération  profonde  du  tissu. 

En  somme,  il  y  a  là  une  ostéo-myélite  ancienne  avec  produc- 
tion de  nouvelles  souches  osseuses  venant  remplacer  les  parties 
de  l'os  détruites  par  l'inflammation. 

Les  reins  offraient  une  dégénérescence  amyloïde  très-nette, 
avec  tous  les  caractères  microscopiques  habituels.  Cyestlà  un 
exemple  intéressant  d'altération  amyloïde  survenant  à  la  suite 
de  suppuration  osseuse  ancienne. 

o.  Lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques  des  os  chez  unenfa^ 

de  10  mois, 

M.  Demeux  fait  voir  des  altérations  articulaires  et  os- 
seuses rencontrées  chez  un  enfant  de  10  mois,  mortavecdes 
cavernes  pulmonaires,  de  nature  probablement  tuberculeuse. 

Chez  ce  jeune  sujet,  les  ganglions  bronchiques  offraient  à  leur 
intérieur  des  dépôts  casécux,  et  la  rate  portait  à  sa  surface  beau- 
coup de  granulations  grises. 

Pendant  la  vie,  on  avait  observé  un  gonflement  assez  consi- 
dérable du  coude  droit  et  un  trajet  iistuleux  qui  s'ouvrait  au 
niveau  du  petit  doigt  de  la  main.  L'examen  anatomique  montre 
que  les  surfaces  articulaires  du  coude  étaient  érodées,  queTolé* 
crâne  était  resté  à  l'état  cartilagineux,  et  que  le  cubitus  était 
lui-môme  carié  en  plusieurs  points.  Cet  os  contient  en  un  pou** 
un  dépôt  d'apparence  tuberculeuse. 

L'angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche  était  gonflé  et  altéw» 
Enfin  l'os  malaire  de  ce  côté  contenait  un  kyste  mou,  élasti^"*» 
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tmpli  de  matière  caséeusc.   On  peut  considérer  ces  diverses 

sions  comme  se  rattachant  à  la  diatbèse  tuberculeuse  qui  avait 

"oduitde  graves  lésions  pulmonaires. 

Cependant  on  trouvait  aussi,  sous  la  peau  du  mollet,  un 

spot  de  masse  jaunâtre  puriforme,  ressemblant  par  ses  carac- 

res  d'ensemble  aux  gommes  syphilitiques. 

L'enfant  ayant  été  abandonné,  on  n'a  pu  avoir  de  renscigne- 

ents  sur  la  santé  de  la  mère,  et  MM.  Guéniot  et  Parrot  qui, 

1  instant,  avaient  supposé  Torigine  syphilitique  des  accidents, 

nt  revenus  à  Thypothèse  d'altérations  tuberculeuses. 

M.  LABoaDB  fait  remarquer  que,  à  cet  âge,  ces  aliéra- 
9ns  tuberculeuses  du  poumon  sont  extrêmement  rares. 
M.  Brouardbl  insiste  également  sur  la  rareté  et  la  sin- 
ilarité  de  cette  généralisation  du  tubercule  à  cet  âge,  et 
ans  les  poumons,  et  dans  les  os,  les  muscles,  etc. 
Selon  M.  Brouardel,  cette  généralisation  des  lésions  doit 
ire  douter  de  leur  nature  tuberculeuse.  Pour  lui,  il  pen- 
lerait  plutôt  vers  la  syphilis  que  vers  la  tuberculose. 

6.  Tumeur  du  sinus  du  maxillaire  supérieur, 

M.  BouRDiLLAT  fait  voir  une  tumeur  développée  dans  le 
nus  du  maxillaire  supérieur  gauche,  chez  un  homme  de 
)  ans. 

Le  début  de  la  tumeur  remonte  à  dix-huit  ans.  Son  dévelop- 
tment  s'est  fait  sans  douleur,  mais  le  volume  que  prenait  la 
meur  et  les  désordres  qu'elle  occasionnait  en  détruisant,  ro- 
ulant les  parties  voisines,  motivèrent  l'opération  de  l'ablation 
axillaire,  qui  fut  pratiquée  sans  accidents  par  M.  Demarquay. 
Par  diverses  coupes  sur  le  maxillaire,  on  met  à  jour  le  sinus 
on  peut  distinguer  la  disposition  de  la  tumeur.  Celle-ci  se 
mpose  de  deux  parties,  l'une  centrale,  calcaire,  crétacée,  for- 
ée de  phosphates  et  de  carbonates  de  chaux,  et  sans  aucune 
)paronce  d'organisation  osseuse,  sans  ostéoplastes  en  un  mot  ; 
63«  année,  18S8,  2«  série,  t.  XIII.  23 


l'autre  périphérique, libreuse,  d'une épaiaseurvariablaeljd'iii 
duretô  tendineuse. 


19  dujmuUUirB  tupériour. 
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En  certains  points,  l'os  maxillaire  a  6t6  usé  et  aminci  consi- 
lérablement,  en  d'autres,  on  voit  des  racines  dentaires  pénétrer 
lans  la  cavité  de  la  tumeur;  enfin  on  remarque  que  le  canal  de 
ommunication  entre  le  sinus  et  les  fosses  nasales  a  été  parfai- 
Bment  conservé, 

PourM.Ranvîcr,  qui  a  étudié  la  structure  de  cette  tu- 
aeur,  il  s'agissait  là  d'un  fibrome  qui  se  serait  calcifié  à  la 
nanicre  des  corps  fibreux  de  l'utérus. 

M.  Bouchard  croit  pouvoir  donner  de  cette  tumeur  et  de 
es  transformations,  une  explication  selon  lui  plus  plau- 
ible.  Il  s'agit  ici  d'un  épaississement  énorme  de  la  mu- 
queuse du  sinus  qui  n'a  rien  d'analogue  avec  les  tumeurs 
Lbreuses  de  l'utérus. 

La  calcification  qui  s'est  opérée  par  Ilots  dans  cette  masse 
ït  surtout  vers  son  centre,  a  eu  pour  résultat,  en  se  retraç- 
ant, d'établir  une  séparation  à  la  manière  d'un  séquestre, 
iiitre  les  produits  solides  et  les  parties  molles  de  la  tumeur. 
3es  dernières  ont  été  irritées  et  du  pus  s'est  produit  à  leur 
urface. 

D'ailleurs,  en  faisant  des  coupes,  on  pourra  s'assurer  ([ue 
La  constitution  histologique  de  ces  parties  molles  est  celle 
i*une  muqueuse  irritée. 

7.  Enchondrome  de  la  parotide i 

M.  Lêgée  présente  un  enchondrome  de  la  glande  paro- 
tide, enlevé  par  M.  Trélat,  à  Thôpital  Saint-Louis. 

La  malade  qui  portait  cette  tumeur  était  âgée  de  41  ans  et 
a?ait  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Il  y  a  cinq  mois  seu- 
lement qu'elle  s'aperçut  d'une  grosseur  dans  la  région  paroti- 
dieiine.  L'opdtution  fut  faite  avec  succès. 

M.  ftanvief  a  fait  l'examen  histologique  de  la  tumeur  et  y  a 
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reconnu  les  éléments  do  renohondrome  à  cellulesramitiées,  en 
voie  de  dégénérescence  muqueuse. 

8.  Symphyse  cardiaque. 

M.  Habran  montre  un  cas  d'adhérence  complète  des 
feuillets  du  péricardC;  consécutive  à  une  péricardite  surve- 
nue cinq  mois  avant  la  mort.  Les  valvules  cardiaques 
étaient  indurées  et  malades. 

0.  Cancer  du  péricarde. 

M.  Le  Bbuf  communique  le  fait  suivant  : 

Un  homme  de  47  ans,  cocher,  entra  à  Saint-Antoine,  salle 
Saint-Lazare,  n«  10,  service  de  M.  Axenfeld.  Il  est  d'une  vigou- 
reuse constitution,  a  été  soldat  et  n*a  jamais  eu  de  maladie  sé- 
rieuse. Six  semaines  avant  son  entrée,  il  avait  été  pris  d'un  peu 
de  laryngite,  et  huit  jours  après  d'un  point  de  côté  intense  avec 
tous  les  fcymptômes  d'une  pleurésie  du  côté  gauche.  Son  état 
empira  progressivement,  et  au  bout  de  cinq  semaines  il  entra  à 
l'hôpital. 

Il  était  fort  oppressé  et  ne  pouvait  rester  couché  que  sur  le 
côté  droit.  La  paroi  thoracique  gauche,  œdématiée  depuis  ta 
clavicule  jusqu'au  niveau  des  fausses  côtes,  mesurait  seule- 
ment à  sa  circonférence  !2  centimètres  de  plus  que  la  paroi  du 
côté  opposé.  Les  veines  sous-cutanées  étaient  dilatées. 

Une  tumeur  glanglionnaire  volumineuse  faisait  saillie  à  la 
région  sus-claviculaire  du  même  côté,  en  dehors  du  sterno- 
mastoïdien.  Le  bras  gauche  était  œdématié  et  la  veine  azillaire 
dure  et  douloureuse  à  la  palpation. 

La  percussion  de  la  poitrine  fit  constater  du  côté  gauche,  en 
avant,  une  matité  absolue  dans  toute  la  hauteur.  En  arrièfei 
la  matité  s'étendait  depuis  la  base  jusqu'à  l'épine  deTomoplate* 
Â  la  palpation,  absence  complète  de  vibiations  thoraciques.  A 
Tauscultation,  absence  de  murmure  vésiculaire  en  avant  dias 
toute  la  hauteur,  et  en  arrière,  à  la  partie  inférieure  du  thorax. 
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a  niveau  de  la  fosse  sus-épiaeuso,  bruit  de  souffle  et  égophonic. 
Du  cdiésain,  respiration  rude,  puérile.  , 

Les  signes  fonctionnels  étaient  :  dyspnée  intense,  allant  jus- 
l'à  Porthopnée  ;  fièvre  modérée,  pouls  faible;  douleur  vive 
IX  espaces  intercostaux  ;  toux  assez  fréquente,  crachats  mu- 
leux  sans  caractères. 

A  la  région  précordiale,  matité  très-étendue,  se  prolongeant 
I  2  centimètres  au  delà  du  bord  droit  du  sternum.  Bruits 
urds  se  transmettant  indifféremment  dans  toute  la  région  ster- 
de. 

Thoraoentèse  le  3  avril.  On  retira  3  litres  et  demi  de  liquide 
une  foncé.  Il  se  précipita,  par  le  repos,  un  liquide  rouge&tre, 
xkB  lequel  on  put  reconnaître  des  leucocytes  et  des  globules 
.nguins. 

La  sonorité  reparut  en  arrière  dans  presque  toute  la  hauteur, 
ais  la  matité  persista  en  avant. 

Les  bruits  du  cœur  parurent  un  peu  plus  rapprochés  du  côté 
Luche.  La  respiration  était  costale  supérieure.  A  chaque  inspi- 
tion  on  observait  une  dépression  au  creux  épigastriquc,  signe 
ane  paralysie  du  diaphragme. 
L'épanchement  se  reproduisit  assez  rapidement. 
Nouvelle  thoracentôse  le  iO  avril.  On  obtint  2  litres  de  liquiilc 
1  peu  plus  rougeâtre  que  la  première  fois.  —  Mômes  raodifî- 
ifions  stéthoscopiques. 

Troisième  thoracentèse  le  15  avril.  On  retira  2  litres  de 
irosité  plus  sanguinolente  encore  que  la  fois  précédente.  — 
)ulagement  immédiat.  —  Mort  subite  une  demi-heure  oprès. 
Autopsie.  —  Poumons  sains.  Fausses  membranes  légères  sur 
.  plèvre  costale  et  le  poumon  gauche. 

Tumeur  volumineuse  occupant  le  médiastin  antérieur,  se 
mtinuant  avec  le  paquet  ganglionnaire  dans  le  creux  sus-cla- 
iculaire. 

La  tumeur  constitue  la  portion  antérieure  du  péricarde  qui 
si  très-épaissie.  Son  tissu  est  homogène  et  présente  sur  la 
)ape  deux  noyaux  de  matière  caséiforme.  Le  péricarde  est  sain 
ir  les  deux  côtés,  surtout  du  côté  droit  et  à  sa  partie  posté- 
eure.  Il  contient  une  assez  grande  quantité  de  liquide,  dans 
iquel  on  n'a  trouvô aucune  trace  de  fausses  membranes. 
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La  surface  du  cœur  présente,  vers  la  pointe,  quelques  petites 
plaques  indur^;es  do  môme  nature  que  le  tissu  de  la  tumeur. 

Lo  môdiaslin  postérieur  ne  présente  aucune  altération. 

Les  norfs  pneumogastrique  et  phrénique,  du  côté  gauche, 
sont  englobés  dans  le  paquet  ganglionnaire,  au  sommet  du  mé- 
diastin.  Lo  nerf  n'»current  est  parfaitement  libre.  Le  nerf  phré- 
nique, contournant  la  partie  externe  de  la  tumeur,  est  recouvert 
par  une  légère  couche  de  celle-ci.  Du  côté  droit,  les  nerfepneu- 
mogastriquo  et  phrénique  n*ont  pas  de  rapports  immédiatsavec 
la  tumeur. 

Le  microscope  fait  reconnaître  dans  les  ganglions  et  dans  la 
tumeur  des  noyaux  embrj'oplastiques  sans  cellules  fusifbrmee 
ni  étoilécs.  Quelques  portions  de  la  tumeur  présentent  ladég^né- 
rescence  graisseuse. 

10.  Obstruction  de  la  veine  pulmonaire  et  de  ses  branches t  cw* 

sécutive  à  un  phlegmon  du  cou, 

m 

M.  Lucas-Championniére  présente  un  caillot  étendu  qui 
occupe  les  i)rincipales  branches  de  l'arbre  vasculaire  pul- 
monaire à  sang  noir. 

Cette  pièce  provient  d'un  individu  mort  dans  le  service  de 
M.  Broca,  d'un  phlegmon  profond  du  cou.  Une  première  incision 
fut  faite  dans  le  but  de  donner  issue  à  la  suppuration.  On  n'ob- 
tint aucun  résultat.  Le  malade  asphyxiant,  on  recourut  à  la 
trachéotomie  et  la  mort  survint  trois  heures  après. 

L'autopsie  montra  que  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  postée 
rieur  et  les  aponévroses  profondes  du  cou  étaient  œdématié-S 
infiltrés  de  pus  en  certains  endroits,  sans  collection  évidente. 

Dans  le  cœur,  il  y  avait  un  caillot  qui  descendait  des  deux 
jugulaires,  du  tronc  veineux  brachio-céphalique ,  de  la  sous- 
clavière,  de  la  cave  supérieure,  dans  le  ventricule  droit  qui  eP 
est  rempli.  L'artère  pulmonaire,  dans  son  tronc  et  ses  plus  fiP?5 
ramifications,  est  obstruée  par  des  portions  de  sang  ancipDP^ 
ment  coagulées,  dures  et  blanchâtres. 

M.  Broca  attribue  la  mort  à  Pasphyxie  produite  parcesç^H* 
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lots,  et  ces  caillots  euz-mAmcs  à  ce  que  les  veines  plopi^es  au 
milieu  d'un  phlegmon  diffus  auraient  pu  subir  une  altération 
cîe  nutrition,  ce  qui,  joint  à  la  gêne  de  la  respiration,  aurait  fa- 
vorisé la  coagulation  lente  du  sang. 

M.  Desprbs.  —  C'est  ici  un  exemple  de  plus  à  ajouter  à 
ceux  que  l'on  a  cités  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  qu  sein 
de  la  Société  en  janvier  1865,  et  à  laquelle  notre  savant 
et  regrettable  collègue  Fritz  avait  pris  part.  On  voit  que 
des  phlegmons  profonds  du  cou  peuvent  entraîner  la  mort 
par  asphyxie  avant  même  que  le  pus  ait  eu  le  temps  de 
■e  faire  jour  au  dehors.  La  trachéotomie,  dans  ces  cas,  est 
une  opération  inutile. 

M-  GuÉNioT.  —  J'ai  vu  mourir  deux  malades  de  phleg- 
mons profonds  du  cou. 

Il  s'agissait  dans  le  premier  cas  d'une  femme  qui  présen- 
tait un  phlegmon  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  à  laquelle 
on  n'avait  fedt  encore  aucune  opération.  Elle  mourut  tout 
è  coup  d'asphyxie  et  de  suffocation.  Le  pus  était  infiltré 
dans  toutes  les  couches  des  tissus. 

Dans  le  second  cas,  c'était  chez  un  homme  que  j'ai  soi- 
fçné  à  l'hôpital  Lariboisièrc.  Il  avait  une  tuméfaction  consi- 
«iérable  de  la  région  parotidienne.  Je  pratiquai  une  inci- 
sion et  je  pensais  qu'une  amélioration  sensible  s'ensuivrait. 
Il  n'en  fut  rien.  Le  lendemain,  devant  des  accidents  crois- 
sants, je  fis  une  seconde  incision,  sans  obtenir  un  meilleur 
résultat.  Le  surlendemain  enfin,  je  pénétrai  plus  profondé- 
ment et  j'introduisis  avec  un  trocart  un  drain  dans  le  voi- 
sinage de  la  colonne  vertébrale.  Le  malade  succomba 
néanmoins  et  probablement  d'asphyxie. 

Oi^  trpuva,  à  l'autopsie,  le  pus  infiltant  les  tissus,  mais 
riA^ aupœur  pu  dans  les  poumons.  En  putre,  il  y  ^vait 
un  cancer  de  l'épiploon  qui  avait  passé  inaperçu. 
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M.  ÂNGER  rappelle  à  ce  propos  le  cas  qui  fit  Tobjet  de 
la  communication  de  M.  Lannelongue  en  janvier  1865. 

M.  Bouchard  se  demande  à  quoi  il  faut  attribuer  la  mort 
dans  ces  cas.  Elst-ce  à  l'aspbyxie  ou  à  l'infection  purulente? 
Quand  il  y  a  gangrène,  il  peut  y  avoir  infection,  mais  il 
croit  qu'il  y  a  le  plus  généralement  prédominance  des  phé- 
nomènes asphyxiques. 

L'aspbyxie  peut  être  due  à  de  l'œdème  du  larynx  ou  à  la 
compre8sion  des  nerfs  du  cou,  ou  encore  au  développement 
secondaire  dans  les  vaisseaux  pulmonaires  de  caillots  obtu- 
rateurs. Le  cas  de  M.  Lucas-Gbampionnière  parait  être  un 
exemple  de  cette  dernière  manière. 

M.  Brouardel.  —  M.  Paure  a  fait  sur  Tasphyxie  des  ex- 
périences intéressantes,  par  lesquelles  il  démontre  ([ue 
lorsque  la  tracbée  ne  permet  que  très-incomplétemcnt  le 
passage  de  l'air  dans  les  poumons,  la  mort  survient  en  huit 
ou  dix  heures,  et  que  le  cœur  droit  et  l'artère  puhnonaire 
sont  obstrués  par  des  caillots  fibrineux.  Cela  prouve  que 
des  caillots  peuvent  se  former  pendant  les  a.spliyxies  lentes. 

M.  Th.  ÂNGER  ne  doute  pas  que  les  caillots  ne  soient 
ici  la  cause  de  la  mort,  mais  il  remarque  que  la  muqueuse 
du  larynx  est  œdématiée  et  que  la  muqueuse  bronchique  sé- 
crète une  abondante  mucosité  séro-sanguinolente,  ce  qni 
ajoute  encore  aux  causes  de  l'asphyxie. 

M.  GuÉNiOT  dit  qu'outre  les  raisons  de  la  mort  invoquées 
précédemment,  il  faut  tenir  grand  compte  aussi  de  la  septi- 
cémie possible. 

11.  Phlébite  de  la  veine  porte, 

M.  IIabran  montre  un  cas  de  phlébite  de  la  veinc'porte 
trouvée  à  l'autopsie  d'un  malade  mort  dans  le  service  de 
M.  Mesnet. 
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Ce  malade,  âgé  de  20  ans,  était  entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
pour  une  fièvre  typhoïde,  le  9  mars.  La  maladio  paraissait 
tendre  à  la  guérison,  lorsque,  le  28  avril,  on  vit  apparaître  des 
frissons  et  une  recrudescence  de  la  fièvre. 

Trois  jours  après  le  malade  mourait  sans  avoir  présenté 
d'hémorrhagies  ou  de  signes  de  péritonite,  et  à  son  autopsie  on 
trouva,  outre  des  ulcérations  intestinales  on  voio  de  cicatrisa- 
tion, les  ganglions  mésentériques  volumineux  enftammés,  quel- 
ques-uns remplis  de  pus,  et  une  oblitération  de  la  veine  porto 
par  un  caillot  adhérent  et  dont  certaines  portions  étaient  en  ré- 
gression graisseuse. 

On  ne  trouva  aucun  abcès  dans  les  organes  splanchniiiues.  A 
la  face  inférieure  du  foie,  cependant,  il  y  avait  un  foyer  puru- 
lent. 

IS.  Fracture  du  larynx  chez  un  aliéné,  causée  par  la  camisole 

de  force. 

M.  Lanolbt  communique  encore  un  nouveau  fait  de 
fracture  du  larynx  causée  par  la  camisole  de  force  chez  un 
aliéné  de  Bicètre. 

Ce  malade,  atteint  de  paralysie  générale,  était  dans  un  état 
d'agitation  qui  avait  nécessité  l'emploi  de  la  camisole.  L*on- 
c^lure  trop  étroite  de  ce  vêtement  exerçait  une  pression  consi- 
dérable sur  le  cou.  Lorsque  le  malade  glissait  vers  Textrémité 
du  lit,  il  était  réellement  étranglé.  En  peu  de  jours,  la  voix 
B'altéra  ;  Taphonie  devint  complète.  La  respiration  continuait 
cependant  sans  difficultés.  Le  malade  étant  mort  de  pneumonie, 
on  trouva  à  Pautopsie  une  fracture  occupant  la  lame  droite  de 
l^os  thyroïde.  Un  petit  abcès  sous-cutané  communiquait  avec  le 
foyer  de  la  fracture.  Il  n'y  avait  pas  d'emphysème  ni  d^œdème 
du  larynx.  Le  repli  arythéno-épiglottique  du  côté  fracturé  était 
un  peu  infiltré. 

M.  BoocHARD  fait  remarquer  qu'il  est  curieux  de  voir  la 
camisole  ainsi  fracturer  le  larynx  sans  produire  les  grandes 
excoriations  à  la  peau,  les  eschares  ou  les  phlegmons  qui 
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sont  souvent  le  résultat  de  pressions  continues  et  violentes. 
D'autre  part,  on  sait  combien  la  grande  mobilité  du  larpx 
lui  permet  d'échapper  aux  pressions  (exercées  sur  lui. 

Peut*(Hrn,  dit  M.  Bouchard,  avant  d'accuser  la  camisole 
de  ces  méfaits,  faudrait-il  s'assurer  que  la  fracture  n'a  pas 
été  faite  par  ce  coup  violent  et  brutal  dirigé  sur  le  devant 
du  cou  avec  le  revers  de  la  main  selon  la  coutumie  adoptée 
par  les  infirmiers  qui  veulent  se  rendre  maîtres  d'un  aliéné 
surexcité. 

Mais  si  la  camisole  est  réellement  responsable  de  ces  ac- 
cidents, il  faut  donner  à  ces  faits  la  plus  Iqrge  publidté  et 
par  là  provoquer  la  suppression  de  ce  dangereux  moyen  de 
contrainte. 

M.  Langlet.  —  En  eflfèt,  quelquefois  des  fractures  du 
larynx  sont  déterminées  par  le  coup  de  main  indiqué  par 
M.  Bouchard,  mais  dans  cinq  cas  que  j'ai  présentés  à  la 
Société,  comme  dans  celui  que  je  Qiuntre  ai^jourd'hoi*  j^ 
suis  persuadé  que  la  camisole  a  seule  produit  le  mal.  J'ai 
vu  une  fracture  résulter  manifestement  de  la  camisole  chex 
un  malade  qui,  s'étant  pepcbé  sur  le  bord  de  son  lit,  resta 
dans  cette  position,  étranglé  et  serré  violemment  par  le  bord 
de  la  camisole. 

Extrait  du  rapport  de  M,  Magnan  sur  cette  présentation* 

Pendant  son  séjour  à  Bicêtro,  M.  Langlet  a  eu  l'oocasiQn 
d'observer  sept  cas  de  fractures  du  larynx,  et  cela  dans  un 
laps  de  temps  relativement  court,  ce  qui  indique  que^e 
attention  on  doit  porter  aux  soins  donnés  aux  aliénés.  Dans 
quatre  cas,  en  effet,  la  cause  en  est  dans  la  brutalité  et  1* 
maladresse  de  certains  infirmiers  qui,  pour  maintenir  ]^ 
malades  agités,  exercent  avec  les  mains  siir  la  partie  anté- 
rieure du  cou  une  pression  violente,  capable  de  prodirir^ 
de  tels  traumatismes. 
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Dans  les  trois  autres  faits,  la  camisole  seule  parait  avoir 
été  coupable. 

Dans  lun  de  ces  derniers,  en  effet,  le  malade  camisole, 
fixé  sur  soQ  lit  ^vec  des  entraves  aux  pieds,  se  débarrasse 
de  ces  entraves  et  se  trouve  suspendu  hors  du  lit,  le  cou 
fortement  appuyé  sur  Téchancrure  supérieure  de  la  cami- 
sole. La  mort  est  survenue  une  heure  après.  La  région  an« 
térieure  du  cou  portait  les  traces  d'un  sillon,  et  les  parties 
profondes  montraient  plusieurs  fractures. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  malade  de 
SO  anSy  très-agité,  camisole  et  fixé  sur  s^  couche.  On  le 
trouva  mort  dans  une  position  telle  que  tout  le  poids  du 
Corps  pressait  la  partie  antérieure  du  cou  sur  le  bord  su- 
[>érieur  de  la  camisole. 

Ici,  le  larynx  lui-même  n'était  point  intéressé,  mais  bien 
*os  hyoïde  dont  la  corne  gauche  était  luxée.  La  strangula- 
ion  avait  sans  doute  été  très-rapide.  Dans  le  troisième  cas 
observé  récemment,  on  trouva  une  fracture  du  cartilage 
hyrolde  sur  un  mala4e  agité  et  maintenu  longtemps  par  la 
;aiiii8ole. 

Dans  ces  trois  faits,  on  voyait  un  léger  sillon  de  la  peau 
Lvec  trace  brunâtre,  mais  sans  eschares  des  parties  super- 
icielles  et  sans  déchirures  des  parties  n^oUes.  Le  larynx,  il 
ist  vrai,  est  très-mobile  dans  la  région  du  cou  et  peut  éviter 
Lssez  souvent  Teffet  des  contusions  ou  des  pressions,  mais, 
rpus  Tavez  vu  par  ces  divers  cas,  il  se  fracture  néanmoins 
isse^ç  facilement. 

Qu'eUe  qu'ait  été  la  caus^  de  la  lésion,  nous  trouvons  le 
>lus  habituellement  une  fracture  du  cartilage  thyroïde  sur 
e  ligne  médiane,  et  ordinairement  un  peu  oblique  en  bas 
5t  en  dehors  ,  suivant  la  direction  qu'a  bien  indiquée 
M.  Gavasse  dans  sa  thèse  et  qu^il  attribuait  à  la  persistance 
àe  la  suture  du  cartilage  médian  avec  les  lames  latérales. 
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Les  cornes  supérieures  du  cartilage  thyroïde  ont  été  auss 
souvont  rompues.  Le  cartilage  cricoide  a  été  fracturé  deux 
fois. 

Le  degré  d'ossification  du  cartilage  du  larynx  influe 
beaucoup  sur  la  production  de  ces  fractures  et  sur  leur  di- 
rection. Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  les  individus  soient 
très -âgés  pour  présenter  cette  ossification,  car  chez  un 
jeune  homme  de  SO  ans  on  trouva  sur  le  bord  inférieur  dn 
thyroïde  une  légère  ligne  d'ossification. 

La  fracture  a  été  compliquée  trois  fois  d*abcès  sous- 
cutanés  communiquant  avec  le  foyer  et  situés  en  avant  du 
larynx.  Une  fois,  Tabcès  communiquait  avec  la  cavité  la- 
ryngienne et  le  malade  avait  rendu  dans  ses  crachats  du 
sang  et  du  pus. 

La  crépitation  manque  quelquefois,  parce  que  les  frac- 
tures n'étant  pas  toujours  complètes,  le  périchondre  peut 
être  conservé  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  La  voix  elle- 
même  peut  n'être  pas  altérée,  si  le  périchondre  de  la  face 
antérieure  est  seul  déchiré,  l'insertion  des  cordes  vocales 
restant  intacte. 

Dans  aucun  cas,  il  n*y  a  eu  d'emphysème. 

Le  degré  de  gravité  a  été  variable.  La  mort  paraît  être 
survenue  deux  fois  par  suite  de  la  fracture,  et  c'est  précisé- 
ment lorsque  la  camisole  était  en  jeu. 

En  effet,  dans  ces  cas,  la  pression  en  avant  du  cou  ay>nt 
été  plus  étendue  et  plus  persistante,  la  strangulation  était 
complète;  au  contraire,  un  traumatisme  plus  violent  mti» 
momentané  a  pu  produire  des  désordres  locaux  sans  ame- 
ner de  gène  fonctionnelle  notable. 
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13.  RétrécissemerU  de  la  trachée. 

M.  Maurice  RATi^AUD  montre  un  rétrécissement  de  la 
trachée. 

'La  femme  qui  portait  cette  lésion  est  morte  de  phthisie  pul- 
monaire à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Potain.  Durant  la  vie, 
M.  Raynaud,  suppléant  M.  Potain,  n'avait  noté  aucun  phéno- 
mène pouvant  se  rapporter  à.  cette  lésion.  On  savait  seulement 
que  la  malade  avait  cherché  à  se  suicider  quatre  ans  avant,  et 
qu'elle  s'était  coupé  la  gorge  avec  un  rasoir.  La  dyspnée  qu'elle 
présentait  dans  les  derniers  temps  était  très-su fûsamment  ex- 
plicable par  les  lésions  avancées  des  poumons,  et  d'ailleurs,  à 
part  un  léger  degré  de  tirage  au  moment  de  l'inspiration,  elle 
n'avait  aucun  caractère  particulier. 

A  Tautopsie,  donc,  en  ouvrant  la  trachée  par  sa  face  posté- 
rieure^ on  vit  que  son  calibre,  au  niveau  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  larynx,  était  interrompu  par  un  cloisonnement  trans- 
versal, par  une  sorte  de  diaphragme  percé  à  son  centre  d'une 
ouverture  suffisante  pour  le  passage  de  l'air. 

Le  bord  libre  de  cette  cloison  regardait  le  centre  de  la  lumière  de 

la  trachée,  et  le  bord  adhérent  ou  d'insertion  se  confondait  avec 

la  muqueuse  ti'acbéale,  dont  cette  cloison  semble  n'être  qu'un 

repli.  Elle  correspondait  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde, 

là  où  quatre  ans  auparavant  avai    porté  le  coup  de  rasoir.  C'est 

là  probablement  un   rétrécissement  cicatriciel,   mais  dont  la 

forme  bizarre  et  la  disposition  transversale,  sous  forme  de  mince 

diaphragme  régulièrement  perforé  pour  le  passage  de  l'air, 

constituent  une  rareté  anatomo-pathologique  intéressante. 

On  pourrait  se  demander,  ajoute  M.  Raynaud,  si,  la  res- 
piration étant  gênée  par  ce  rétrécissement,  Thématose  était 
sufQsAinment  complète,  et  dès  lors  si  ce  défaut  d'hématose 
a  été  pour  quelque  chose  dans  l'origine  de  la  phthisie  pul- 
monaire. C'est  là  une  hypothèse  qu'il  est  impossible  de 
contrôler. 
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14.  Lésions  du  cerveau  dans  un  cas  de  rage, 

M.  QuiNQUAUD  communique  le  fait  suivant  : 

Le  nommt'î  Jules  Mannequin,  âgé  de  i6  ans,  mécanicien, entre 
à  riîôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Eloi,  n**  2â,  Ce  jeune 
homme,  d'une  bonne  santô  habituelle,  avait  été  mordu  par  un 
chien,  il  y  a  un  mois  ;  la  plaie,  située  sur  les  parties  latérales 
du  nez,  s'éîait  très-bien  cicatrisée. 

Jusqu'au  "l'i  mai,  il  se  portait  très-bien,  mais  à  cette  époque 
il  éprouva  de  la  céi»halalgi(%  de  la  tristesse.  La  nuit  suivante  : 
insomnie,  rêvasseries,  perte  complète  d'appétit.  Le  samedi, 
sentiment  de  suffocation,  constriction  à  la  porge.  La  vue  de 
l'eau  est  très-bien  tolérée,  mais  il  ne  peut  avaler.  Cet  état  per- 
siste jusqu'au  dimanche  :24  mai,  où  on  l'amène  à  l'hôpital. 

Etat  actuel,  —  Ce  malade,  assez  bien  constitué,  offre  une  ci- 
catrice à  la  face,  non  douloureuse.  Il  peut  encore  marcher,  bien 
qu'il  soit  faible?.  A  peine  fut-il  couché,  qu'il  éprouva  des  con- 
vulsions partielles.  Bave  écumeuso,  gluante,  rejetée  i^ir  des 
etlbrts  violents  d'expuition;  douleur  épigastrique  très-vive. 
P.  110.  U.  32.  Signes  d'asphyxie  vers  le  soir.  Le  malade  meurt 
sans  agonie,  par  suspension  de  la  respiration  dans  la  nuit  du 
:24  mai.  La  température  rectale  avait  atteint  Ai.Ti. 

Anlopsic,  Le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau  olfrenl  une  con- 
gestion intense.  On  constate  à  la  base  de  la  langue,  en  arrière 
du  V  lingual,  une  hypertrophie  très-marquée  des  glandules. 

Indépendamment  de  la  congestion,  l'encéphale  présente  une 
adhérence  tellement  intime  avec  les  méninges  que,  après  qu'on 
eut  enlevé  celles-ci,  la  surface  des  hémisphères  cérébraux  était 
ulcérée  dans  toute  son  éteudue.  Dans  la  substance  grise  desci^ 
convolutions,  examinée  au  microscope,  on  trouve  une  multipli- 
cation des  noyaux  des  capillaires  et  de  la  névroglîc,  en  même 
temps  qu'une  agglomération  d<>  granulations  graisseuses  autour 
des  vaisseaux.  La  substance  blanche  du  cerveau  est  saine. 

11  y  a  donc  là,  selon  toutes  apparences,  une  encéphalite  de  U 
substance  grise* 

M.  DuGUET  demande  si  les  urines  ont  été  examinées  Dans 
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cas  OÙ  Ton  avait  porto  le  diagooâlic  de  rage,  Fautopsie 
nontré  qu'on  avait  eu  affaire  à  une  urémie. 
M.  QuiWQUAUD  répond  que  les  urines,  examinées  avec  soin , 
mt  révélé  qu'un  dépôt  muqueux  et  des  globes  épithé- 
ai;  il  ne  pouvait  donc  être  question  d'une  urémie. 
Vî.  Gellê  fait  remar(|uer  que  les  lésions  cérébrales  et 
ûingienncs  trouvées  chez  ce  malaie  pourraient  bien  ne 
I  être  sous  la  dépendance  de  la  rago.  Il  n'y  aurait  eu  là 
une  méningo-encéphalite  accidentelle,  rentrant  dans  les 
nbreux  cas  d'affections  cérébrales  (jue  l'on  observe  très- 
{uemtnent  depuis  quelques  semaines  à  Paris. 

li$.  Ramollissement  cérébral  ;  endocardite  végétante  des 

valvules. 

A.  BouRNEViLLE  montrc  des  piècles  recurillies  à  Tau- 
sie  d'une  femme  morte  à  la  Salpètrière  dans  les  cii*- 
stances  suivantes  : 

a  malade,  âgre  de  57  ans,  avait  eu,  en  180(),  une  première 
que  a poplccti l'orme  avec  perte  de  connaissance  et  hémiplégie 
che.  Celle-ci  disparut  peu  à  peu.  De  temps  en  temps  surve- 
înt  dos  ôtourdissements.  Vers  la  lin  de  1866  parut  une  se- 
Jeattaqueuvecperte  de  connaissance  pendfint dix-sept  heures. 
naïade  l'ut  traitée  dans  le  service  de  M.  Vigla.  M.  Pi'évost  a 
né  robservalion  du  fait  dans  sa  thèse.  Il  y  avait  ou  alors 
liplégie  gauche  avec  rotation  do  la  tête  du  même  côté,  sans 
tracture  mais  avec  anesthésie. 

a  malade  l'ut  admise  à  la  Salpétriùre  comme  infirme.  Vers 
n  de  4867,  elle  devint  gâteuse,  en  môme  temps  que  se  pro- 
sait de  la  contracture  du  membre  supérieur  gauche  et  des 
X  membres  inférieurs. 

u  mois  de  mai  1868  survint  une  eschare  au  sacrum  :  les 
icles  de  la  nuque  furent  pris  à  leur  tour  de  contracture.  En 
t  jours  la  malade  mourut, 
'autopsie  montra  de  l'endocardite  avec  végétations  au  bord 
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libre  des  valvules  sygmoïdes  et  mitrales  ;  la  pointe  du  cœur 
était  amincie. 

La  vésicule  biliaire  contenait  des  calculs,  ainsi  que  les  reins 
ot  la  vessie. 

On  trouva  dans  Tencéphale  un  ramollissement  de  l'hémisphère 
droit;  le  pMoncule  cérébral  droit  était  aplati  et  grisâtre;  la 
protubérance  est  plus  déprimée  ainsi  que  la  pyramide  antérieure 
du  côté  droit. 

M.  Damaschino  demande  quel  était  l'état  des  vaisseaux 
artériels  du  polygone. 

M.  BouRNEViLLB  répood  qu'il  n'y  a  trouvé  aucune  obli- 
tération. 

16.  Ramollissement  cérébral;  lésions  athéromateuses  et 
anévrysmatiqties  des  vaisseaux  cérébraux. 

M.  Bassereau  montre  des  pièces  provenant  de  l'autopsie 
d'une  femme  de  59  ans,  morte  à  la  Salpètrière. 

Cette  malade  était  atteinte  depuis  longtemps  de  démence  pt* 
ralytique.  On  voit  que  les  artères  cért^brales  étaient  athéromt- 
teusos,  et  qu'il  existait  sur  les  capillaires  superficiels  un  très- 
grand  nombre  d'anévrysmes  miliaires. 

L*examcn  microscopique,  fait  par  MM.  Bassereau  et  Lîouvillei 
a  prouvé  d'une  manière  incontestable  la  nature  de  cesané- 
vrysmcs.  On  reconnaissait  que  plusieurs  de  ces  dilatations  étaient 
entourées  d'une  petite  hémorrhagie. 

Les  centres  cérébraux  (couches  optiques,  corps  striés,  etf^i 
sont  atteints  de  ramollissement  rouge.  Le  microscope  montre 
dans  ces  parties  ramollies  des  globules  de  graisse,  des  corps  de 
Gludge,  quelques  tubes  nerveux  variqueux,  des  vaisseaux  ^ 
parois  épaisses,  granuleuses,  le  tout  mêlé  à  do  Thématoîdine 
qui  colore  la  masse. 

Grande  prolifération  de  noyaux  conjonctifs  non  loin  de  U. 
Dans  le  cervelet  se  voit,  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du 
corps  rhomboïdal  droit,  une  ancienne  cicatrice  d'un  foyer  hé- 
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morrhagique,  dans  laquelle  on  retrouve  de  très-beaux  cristaux 
d'hêmatoïdînc.  La  protubérance  offre  une  particularité  du  môme 
ordre. 

Au  sommet  du  poumon  droit,  vers  la  face  externe  du  lobe 
supérieur,  existe  un  foyer  de  gangrène  très-caractérisé,  gros 
domine  une  noix. 

17.  Deux  foyers  de  ramollissement  [cérébral;  pachyméningite 

légère. 

M.  HucHARD  fait  voir  deux  foyers  de  ramollissemeat 
trouvés  chez  une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Cni- 
v^eilhier  fils,  à  la  Salpétrière,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le 
Tront  qui  avait  paru  produire  une  commotion  cérébrale. 

La  malade,  Agée  de  88  ans,  était  entrée  depuis  longtemps  pour 
jne  contracture  ancienne  du  membre  supérieur  droit.  Un  jour 
îlle  tombe  sur  le  front,  et  on  la  porte  à  Tinfirmerie.  Là,  elle 
>r68ente  pendant  les  premiers  jours  de  l'agitation ,  puis  une 
«citation  plus  marquée,  enfin  du  délire  pendant  trente-six  heures 
tt  du  coma.  Des  eschares  au  sacrum,  au  talon  et  aux  malléoles 
e  produisirent.  On  vit  aussi  les  membres  du  côté  gauche,  jus- 
[u'alors  sains,  se  contracturer.  La  température  des  deux  ais- 
elles  cessa  d'être  égale,  le  côté  gauche  offrant  une  augmentat- 
ion de  quelques  dizièmes.  La  mort  survint  sans  autres  phéno- 
Qônes  importants. 

A  Vautopsie,  on  vit  un  premier  foyer  de  ramollissement  à 
;auche,  dans  le  lobe  sphénoïdal  :  ce  foyer  a  tous  les  caractères 
l'un  foyer  ancien.  Un  autre  foyer,  d'aspect  plus  récent,  occupe 
t  lobe  frontal  droit,  s'étend  au-dessus  de  la  circonvolution  du 
;orps  calleux,  et  s'accompagne  à  ce  niveau  d'un  petit  foyer 
anguin.  Dans  ce  second  cas,  au  contraire,  l'altération  a  tous  les 
;aracières  d'un  travail  morbide  récent  :  rougeur,  infiltration, 
ODgCfltion  des  vaisseaux  voisins,  etc.  De  plus,  il  existe  en  avant 
it  à  gauche  uno  pachy méningite  récente  caractérisée  par  des 
aussos  membranes  peu  adhérentes  et  non  encore  organisées. 

M.  Huchard  et  M.   Cruveîlhier  ont  cru  devoir  rapporter  le 
(i3«  année,  1868^  2«  série,  t.  XIH.  24 
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loyer  récent  à  une  encéphalito  par  coptUBion  du  cerveau,  résul- 
tai de  la  chute  sur  le  front.  Cotte  oxplicaUon  est  cependant  en 
drsîaccorfl  avec  les  faits  habituels  de  contusion  cérébrale,  dans 
lesquels  toujours  la  k'sion  c'^n'^brale  occupe  le  cAté  diamMrale- 
ment  opposé  à  celui  sur  lequel  le  choc  a  l'I*^  appliqué.  M.  Cruvci- 
Ihier  s'est  aussi  demandi'î  si  les  petits  points  hémorrhagiques 
disséminés  dans  les  foyers  de  ramollissement  étaient  coq»'- 
cutifs  au  traumatisme,  ou  s'il  fallait  voir  là  des  ruptures  9]»^- 
tanées  par  ulcération  des  vaisseaux  capillaires. 

MM.  IIayem,  Dksprès  et  Laborde  ont  pensé  contraire- 
ment que  chez  cette  femme,  dont  le  cerveau  était  déjà  an- 
ciennement ramolli  dans  un  points  il  s'est  fait  tout  à  cou[» 
une  nouvelle  poussée  de  ramollissement,  mais  cette  foii 
vers  le  lobe  frontal,  et  que  c'est  cette  attaque  qui  a  déter- 
miné la  chute.  Le  traumatisme  n'aurait  donc  été  que  pour 
peu  de  chose  dans  la  production  de  ces  lésions.  Et  d'ail- 
leur»,  comme  l'ont  fait  remarquer  MM.  Cruveilhier  et  Hu* 
cliard,  le  ramollissement  récent  occupe  le  point  op|iosé  à 
crlui  qu'il  devrait  occuper  s'il  s'agissait  purement  et  sim- 
plement d'une  contusion.  Cela  sufQt  presque  pour  trancher 
la  question. 

18*  Deux  cas  de  sclérose  en  plaques  de  la  moelle  et  du  cert^êon* 

M.  LiouviLLE  montre  deux  exemples  de  sclérose  enpl*' 
ques  généralisées,  diagnostiquées  par  M.  Vulpian,  sur  de« 
femmes  de  son  service,  mortes  à  l'hospice  de  la  Salpèirière. 

L'un  de  ces  cas  est  représenté  par  de  nombreux  desrinSf 
très-exacts,  faits  par  M.  Pelletier,  interne  ;  l'autre,  parto 
pièces  anatomiau»is  recueillies  trois  jours  avant. 

On  voit  sur  les  moelles  des  plaqués  disséminées  sar  Iw 
deux  faces.  Les  coupes  montrent  que  ces  pla<[ues  pénétrent 
d'une  épaisseur  varinhlc  dans  les  faisceaux  :  sur  la  protu- 
l^érance^  on  en  compte  cinq  au  moins,  dout  une  à  l'origiBS 
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du  trijumeau  qui  est  sain.  Les  nerfs  olfactifs  sont  altéré^ 
par  des  plaques  étendues  ;  les  nerfs  optiques  présentent  en 
arant  du  chiasma,  mais  non  dans  toute  la  circonférence^ 
des  plaques  de  sclérose^  assez  grandes.  Enlin  dans  les  cou* 
pes,  la  substance  blanche  se  montrait  avec  de  nombreux 
points  malades. 

Mais,  chose  rare  et  presque  sans  précédents,  on  ren- 
contre des  plaques  scléreuses  sur  la  substance  grise  des 
circonvolutions  et  du  noyau  extra*  ventriculaire  du  corps 
strié,  etc. 

Au  microscope,  M.  Liouville  a  rencontré,  dans  ces  pla- 
ques, du  tissu  connectif  en  abondance  avec  beaucoup  de 
noyaux,  dont  quelques-uns  à  gros  nucléoles.  A  l'état  frais  et 
après  une  courte  macération  dans  Talcool^  on  distinguait 
une  masse  de  protoplasma  entourant  ces  noyaux.  Dans 
des  plaques  de  la  moelle,  on  voit  des  cylindres  d'axe  très- 
fins,  sortant  de  la  gangue  du  tissu  connectif  qui  les 
comprime  et  les  étouffe. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  hypertrophiés  et  ont  sur 
leurs  parois  boursouflées  de  nombreux  corps  granuleux, 
des  granulations  et  des  masse?  de  noyaux  allongeas.  Quel- 
ques vaisseaux  sont  entourés  de  tissu  connectif,  qui  leur 
forme  comme  un  manchon  très-distinct  daiis  une  étendue 
iS9ez  grande;  ce  tissu  est  lin,  très«délié  et  comme  formé  de 
petites  touffes  ténues. 

M.  LiouvOiLE  rappelle  en  terminant  que  M.  Cruveilhier 
a  donné  les  premiers  dessins  très-exacts  sur  la  sclérose, 
dans  son  grand  Atlas  de  l'anatomie  pathologique;  que,  de- 
jmà,Canvel,Tûrck,  Prericha,  Leyden,Prommaun,  Zenker, 
ont  donné  des  observations  plus  ou  moins  étendues,  ou  ont 
étudié  la  question  ;  et  enfin  que  c'est  à  MM.  Charcot  et  Vul- 
pian  qu*on  est  redevable  de  la  première  description  cli- 
nique étendue  et  complète  de  la  maladie,  tatit  dans  les 
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lésions  qu  die  produit  que  dans  les  symptômes  et  sigaes 
cliniques  qui  permettent  du  la  diagnostiquer. 

Une  thèse  de  M.  Ordenstein  a  résumé  dernièrement 
quelques-unes  des  observations  des  médecins  de  la  Salpè- 
trière. 

19.  Tumeur  du  corps  thyroïde. 

M.  LoLLioT  fait  voir  une  tumeur  du  corps  thyroïde 
trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  de  75  ans,  chez  laquelle 
il  n'avait  existé  aucun  des  signes  d'une  diathèse  caDcé- 
reuse.  Cependant  cette  tumeur,  par  sa  conformation  et  sa 
texture  générale,  par  l'apparence  des  coupes  où  l'on  voit 
de  nombreux  kystes  peu  volumineux,  rappelle  tout  à  fait  le 
cancer  colloïde. 

M.  Desprès.  -  J'ai,  il  y  a  quelque  temps  déjà,  étudié 
avec  M.  Cornil  une  tumeur  de  cette  liature,  qu'après  un 
examen  microscopique,  nous  avons  rangée  dans  lestumeors 
adénoïdes. 

20.  Gastrite  chronique. 

M.  Herbert  montre  un  exemple  de  gastrite  chronique) 
probablement  d'origine  alcoolique.  On  voit  au  niveau  de 
l'orifice  cardiaque  de  Testomac  un  épaississement  et  une 
induration  du  tissu  par  simple  liyperplasie  du  tissu  cellu* 
laire  et  des  fibres  élastiques.  Cette  lésion  n'a  aucune  res* 
semblance  avec  aucune  forme  de  cancer. 

21.  Embolies  multiples  :  ramollissement  cérébral;  infarctus i^ 
reins  et  de  la  rate;  dégénérescence  amylo'ide, 

M.  LiouviLLE  montre  plusieurs  pièces  provenant  d'uoc 
femme  de  57  ans,  morte  à  la  Salpêtrière  avec  des  signes 
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d'une  affection  vasculaire  généralisée,  s'étant  accompagnée 
d'embolies  multiples  dans  le  cerveau,  les  reins,  etc. 

Le  cœur  présente  des  lésions  valvulaires  étendues:  la  face 
auriculaire  de  la  mitrale  est  surmontée  de  végétations  fibri- 
neuses  en  choux-fleurs  dont  la  présence  explique  les  embolies 
disséminées  dans  différents  organes.  Les  autres  valvules  sont 
un  peu  épaisses  et  rigides.  Le  système  artériel  est  athéromateux 
en  de  nombreux  points. 

La  rate  est  frappée  de  dégénérescence  amyloîde  facilement 
constatée  par  les  réactifs.  Cette  môme  dégénérescence  est,  à  son 
début,  dans  la  glande  hépatique.  Enfin,  dans  les  reins,  se  ren- 
contre un  infarctus  par  embolie  des  branches  de  la  rénale.  A 
Tentour,  le  tissu  du  rein  est  également  en  dégénérescence 
amyloîde  très-prononcée. 

Les  centres  nerveux  sont  le  siège  de  lésions  diverses.  Sur  la 
partie  gauche  de  la  protubérance,  on  voit,  dans  une  étendue  do 
4  centimètre,  une  dépression  très-appréciable,  résultat  d'un  an- 
cien foyer  hémorrhagique  revenu  sur  lui-même.  De  plus,  la 
pyramide  antérieure  gauche  est  atrophiée  et  jaunâtre. 

Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  côté  gauche  est  ramolli 
dans  son  centre.  Là,  le  microscope  démontre  un  état  de  bour- 
souflement des  vaisseaux,  qui  sont  remplis  de  granulations 
graisseuses,  une  diminution  dans  lo  nombre  des  tubes  nerveux, 
et  enfln  des  cellules  nerveuses  pleines  de  granulations  grais- 
seuses, le  tout  au  milieu  do  tissu  connectif  en  abondance,  et 
dont  les  noyaux  paraissent  hypertrophiés.  Le  foyer  de  la  protu- 
bérance paratt  bien  être  le  résultat  d'un  travail  de  ramollisse- 
ment, plutôt  que  celui  d'une  ancienne  hémorrhagie.  L'absence 
de  cristaux  d'héroatoïdine  en  serait  une  preuve;  do  plus,  il  y  a 
de  nombreux  corps  granuleux,  arrondis,  noirâtres,  sous  l'aspect 
des  corps  dits  de  Gludge. 

L'altération  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  pourrait  être 
une  dégénération  secondaire,  comme  celle  de  la  pyramide  anté- 
rieure signalée  plus  haut. 

M.  Damaschino  demande  si  M.  Liouville  rapporte  l'état 

des  reins  aux  embolies  qui  y  sont  parvenues,  ou  s'il  le  met 

8008  la  dépendance  de  l'affection  cérébrale. 
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M.  LiouviLLE.  —  L'infarctus  qui  se  rencontre  dans  le 
rein  semble  plongé  dans  une  masse  do  tissu  déjà  ancienne- 
ment graisseux  et  amyloïde.  Mais  si  l'embolie  ne  rend  pas 
compte  de  l'altération  amyloïde,  l'état  des  vaisseaux  doit 
en  être  responsable. 

22.  Calculs  biliaires;  perforation  de  la  véiicuU* 

M.  LiouviLLE  présente  une  vésicule  biliaire  contenant 
deux  calculs  et  qui,  en  un  point,  est  détruite,  perforée,  et 
dont  la  paroi,  ainsi  disparue,  est  remplacée  par  le  tissu 
même  du  foie  doublé  d'une  membrane  lisse  de  nouvelle 
formation. 

Le  cas  a  été  trouvé  chez  une  fcmmo  de  la  Salpêtriôre,  Agée  de 
77  ans,  atteinte  fréquemment  do  coliques  hé^  atiques,  et  qui, 
finalement,  est  morte  par  épuisement  avec  un  ictère  persistant 
et  intense. 

On  vit  à  l'autopsie  des  traces  de  péritonite  ancienne  autour 
de  la  vésicule.  La  vésicule  elle-même,  contenant  doux  calculs, 
était  épaissie  et  adhérente  par  des  fausses  membranes  et  au  duo- 
dénum et  à  la  face  inférieure  du  foie.  A  sa  partie  postérieure  on 
voyait,  l'ayant  ouverte,  une  sorte  d'arrière-cavité  qui  insultait 
de  r usure,  et  de  la  destruction  des  tuniques  do  la  vésicule,  et 
d'une  dépression  limitée  par  le  tissu  même  du  foie,  tapissé 
d'une  membrane  limitante,  dépression  assez  profonde  (^pen* 
dant  pour  loger  les  calculs. 

83,  Hernie  étranglée  méconnue. 

M.  Reverdin  communique  un  fait  de  hernie  étranglée 
méconnue  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  homme  portait  depuis  1850  une  hernie  inguinale  du  côté 
droit  :  lu  tumeur  remplissait  los  bourses,  mais  était  facilement 
réductible.  Mais  le  15  mai,  la  hernie»  s'enflamma,  devint  dou- 
loureuse et  irréductible.  Le   malade  avait  des  vomissements 
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caloîdos,  de  violentes  coliques,  tous  les  signes  enfin  de  la 
îrnie  étranglée*.  Quatre  jours  après,  il  put  faire  rentrer  sa 
îmie,  les  coliques  cessèrent,  mais  non  les  vomissements  ;  le 
»ul8  resta  petit,  serré,  il  y  avait  refroidissement  et  cyanose; 
ventre  non  distendu  était  indolent.  En  présence  de  ces  vomis- 
menis  fécaloîdes  persistants,  on  diagnostiqua  un  étrangle- 
ont  Interne.  Malgré  le  traitement  suivi,  le  malade  expira  au 
>ut  de  peu  de  temps. 

A  l'autopsie,  on  trouva  Testomac  et  l'intestin  grôlc  distendus 
T  des  gaz  et  des  liquides.  L'anneau  inguinal  du  côté  droit 
issait  largement  passer  une  hernie  qui  ne  portait  aucune  traee 
inflammation  ;  mais,  dans  le  canal  inguinal  gaucho,  était  en- 
gée  une  anse  de  l'intestin  grile,  trèH-serréc  par  l'anneau.  Le 
lume  de  la  hernie  ne  dépassait  pas  celui  dune  noix.  Elle 
ait  en  rapport  en  dehors  avec  le  cordon,  et  en  dessous  et  en 
(hors  avec  l'artère  épigastrique  qui  la  contournait.  Il  y  avait 
»nc  une  hernie  inguinale  oblique  externe,  dont  l'existence?  et 
itranglemont  avaient  passé  inaperçus. 

M.  LiouviLLE  se  demande  si  cette  hernie,  vu  son  volunne 
sa  disposition,  ne  s'est  pas  faite  dans  un  de  ces  culs-de- 
LC  péritonéaux  dont  il  a  montré  un  exemple  dans  une 
is  séances  de  cette  année. 

24.  Anotnalie  des  reim. 

M.  Casaubon  présente  une  anomalie  trouvée  à  Tautopsie 
un  homme  mort  d'alcoolisme  aigu,  dans  le  service  de 
l.  G.  Sée,  à  Beaujon. 

Cette  anomalie  consiste  en  la  réunion  des  reins  en  un  seul 
'gane,  placé  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de 
quatrième  vertèbre  lombaire.  La  concavité  du  croissant  que 
présentent  les  deux  reins  réunis  est  tournée  en  haut.  De  cette 
ncavîté  partent  les  uretères.  Ils  proviennent  chacun  de  bassi- 
)t8  distincts  et  dilatés.  Le  gauche  repose  sur  la  colonne  verté- 
*ale  après  avoir  sillonné  la  face  antérieure  du  croissant,  tandis 
le  le  droit  s'appuie  contre  les  vertèbres.  Ils  sont  indépendants 
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Tun  de  l'autre  dans  toute  leur  étendue,  et  mesurent  30  cend- 
môtres  de  longueur.  Us  sont  distants  Tun  deTautre  de  8  centi- 
mètres. Dans  cet  intervalle  des  uretères  se  trouve  l'aorte  qui 
fournit  deux  artères  rénales  d'égale  longueur.  A  l'extrémité  su- 
périeure de  la  concavité  se  trouvent  quatre  veines;  les  deux 
veines  gauches  se  réunissent  bientôt  pour  former  une  veine 
unique  qui  parcourt  un  trajet  de  5  centimètres  avant  de  s'abou- 
cher dans  la  veine  cave  inférieure.  A  droite,  les  deux  veine» 
rénales  se  jettent  chacune  directement  dans  la  veine  cave. 

La  face  postérieure  de  l'organe  présente  une  dépression  due 
au  passage  de  l'aorte.  Cette  dépression  sépare  le  rein  en  deux 
parties  :  l'une  gauche,  dont  la  convexité  mesure  20  cent.,  et 
l'autre  droite,  de  ^15  centimètres  de  hauteur. 

* 

2it.  Deux  calcuh  de  la  vessie» 

M.  RouRDiLLAT  fait  voir  : 

io  Un  calcul  de  la'  vessie,  long  et  cylindrique,  qui  s'est 
formé  autour  d'un  fragment  de  plume  d'oie  que  le  malade 
s'était  introduit  dans  la  verge  et  qui  avait  été  entrainé  dans 
la  vessie; 

^  Un  calcul  volumineux  remarquable  par  un  noya'i 
central  distinct,  trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  de  60  ans. 

26.  Cystite  chronique;  urétérite  et  néphrite, 

M .  LoLLioT  fait  voir  les  organes  génitaux  urinaires  d'an 
homme  de  60  ans,  mort  d'accidents  de  fièvre  urineuse. 

Ce  malade  portait  depuis  deux  ans  un  rétrécissement  de 
l'urèthre,  dont  il  faisait  remonter  l'origine  à  un  coup  de  timon 
reçu  sur  le  périnée  en  1857. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l'hôpital,  il  avait  un  abcès  du  p^ 
rinéo  et  une  cystite  intense. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  vessie  divisée  en  trois  loges  par  des 
cloisons  incomplètes  d'apparence    fongueuse.    Un  abcèB  daa 
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parois  de  cet  organe   communiquait  par  un  oritice  avec  le 
rectum. 

La  prostate  était  en  partie  ramollie  et  détruite.  Les  uretères 
présentaient  sur  tout  leur  trajet  et  à  leur  faee  interne,  des 
saillies  ou  papules,  analogues  aux  follicules  intestinaux  en- 
flammés dans  la  fièvre  typhoïde.  En  lin,  il  y  avait  une  néphrite 
chronique  avec  anémie  du  tissu  rénal  et  producliun  abondante 
de  graisse  dans  son  épaisseur 

M.  HÊNOQUE  insiste  sur  les  lésions  de  uretères.  Les 
saillies  que  vient  de  signaler  M.  LoUiot  ressemblent  à 
des  granulations  grises  du  tubercule.  En  les  examinant 
avec  attention,  elles  paraissent  formées  de  vésicules  très- 
petites,  pleines  d'un  liquide  louche. 

27.  Tumeur  du  testicuk,  cancéreuse  ou  adénoïde? 

M.  Calmettes  présente,  au  nom  de  M.  Labadie-Lagrave, 
une  tumeur  du  testicule  enlevée  par  M.  Maisonneuve,  chez 
un  enfant  de  4  ans. 

La  tumeur,  volumineuse  comme  un  œuf  de  canard,  donnait, 
alors  qu'elle  était  contenue  dans  le  scrotum  et  aussi  même  dé- 
gagée de  toutes  les  enveloppes,  une  fausse  fluctuation  élastique 
toute  spéciale.  A  la  coupe,  on  reconnaît  une  tumeur  d'aspect 
cancéreux  encéphaloïde.  Le  microscope  montre  qu'elle  est  com- 
posée d'une  trame  de  tissu  conncctif  et  de  cellules  nombreuses, 
mais  petites,  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  de  nombreuses  gra- 
nulations. 

Cotte  tumeur  paraît  analogue  à  celle  qu'a  présentée  M.  Lou- 
vet  en  i865  (Voir  les  bulletins  de  cette  année,  page  515),  et  qui 
fut  l'objet  d'un  rapport  de  M.  Hayem. 

M.  Dbsprbs  croit  que  certaines  tumeurs  du  testicule, 
intitulées  cancers,  pourraient  bien  n'être  que  des  hyper- 
trophies simples  de  ces  glandes,  autrement  dit  des  tu- 
meurs adénoïdes.  Il  serait  bon  de  chercher  à  établir  une 
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distinction  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs  d'aspect  ana- 
logue, mais  de  nature  distincte. 

28.  Corps  fibreux  de  Vutérus. 

M.  Delfau,  interne  de  M.  Maticc,  présente  un  utérus 
eliargé  de  corps  fibreux  à  différents  degrés  d'évolution, 
intra  et  extra-pariétaux.  Beaucoup  de  ces  corps  sont  d'une 
énueléation  facile.  En  outre,  il  y  avait  trois  kystes  ovariens 
peu  volumineux  et  remplis  de  pus.  Au  microscope,  on 
trouva  dans  ces  corps  fibreux  un  grand  nombre  de  flbres 
musculaires  lisses  et  des  noyaux. 

La  malade,  femme  de  50  ans,  est  morte  d'épuisement  à 
la  suite  d'hémorrliagies  persistantes. 

29.  Polype  utérin, 

M.  Candelet  montre  un  volumineux  polype  de  l'uténis 
extrait  par  M.  Demarquay,  à  la  Maison  deSant**,  snrune 
femme  de  38  ans. 

Ce  polype  pèse  300  grammes  ;  il  est  irrégulièrement  sphé- 
rîque  ot  un  pou  allongé.  En  un  point,  on  voit  le  tracé  du  pédi- 
cule qui  n'avait  pas  plus  de  8  centimètres  de  circonférence.  A 
Toxamen  microscopique,  on  a  constaté  du  tissu  lamincuxeo 
abondance  et  do  rares  fibres  musculaires. 

L'opération,  assez  pénible,  a  ûtt'î  rendue  facile  au  moyen  d'in* 
cisions  t'idti's  sur  le  corps  mOmî?  de  la  tumeur  de  manière  à  en 
modifier  le  diamètre  dans  divers  sens,  au  moment  des  tractions, 
et  (le  le  rendre  par  conséquent  plus  en  rapport  avec  Toritlce 
utérin  par  lequel  il  dovait  passer. 

On  ne  trouve  dans  l'histoire  clinique  de  la  malade  que  peu  de 
phénomènes  importants.  Le  polype  n'avait  été  diagnostiqué  que 
quinze  jours  avant  l'opération.  Les  règles,  pendant  longtemp^i 
avaient  été  régulières,  mais  depuis  un  an  des  hémorrhûgie8 
pentiant  et  en  dehors  des  règles  étaient  survenues.   La  malade 
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fttait   très-alfaiblie  et   presque  cachectique  par  suite   de   ces 
accidents. 

80.  Kyste  hydatiquê  de  Vaisselle. 

M-  JoFFROY  fait  voir  un  kyste  hydatiquê  trouvé  dans 
l'aisselle  d'un  enfant  de  10  ans.  Prise  d'abord  pour  un 
ibcès,  la  tumeur  fut  ponctionnée.  Le  liquide  qui  s'en  écoula 
iémontra,  par  la  présence  de  crochets,  la  nature  de  la  tu- 
ueur,  et  le  lendemain  on  en  fit  l'extirpation. 

Cette  masse  hydatiquê,  qui  datait  de  trois  mois  et  était 
lu  volume  du  poing,  avait  occasionné  par  compression  une 
;ène  considérable  de  la  circulation  veineuse  du  bras.  Ce 
nembre  était  gonflé,  bleuâtre  et  œdématié. 

31.  Tique  ou  ixode  du  cuir  chevelu. 

M.  Habran  montre  une  sorte  de  petite  araignée  extirpée 
le  la  peau  du  crâne  d'un  individu  qui  s'était  présenté  à  la 
[Consultation  de  l'hôpital  pour  une  petite  tumeur  de  la  tète. 

M.  Després  dit  que  ce  parasite  de  genre  ixode,  qu'on 
appelle  ixodes  hominis,  n'est  pas  si  rare^u'on  le  pense.  Pour 
la  part,  il  en  a  vu  deux  exemples  :  le  premier,  chez  une 
jeune  femme  qui  couchait  habituellement  avec  un  chien  et 
rit  survenir  sur  le  pubis  une  tumeur  grosse  comme  une 
;ietite  noisette;  la  tumeur  était  occupée  à  son  centre  far 
l'insecte.  Le  second  exemple  fut  chez  une  malade  de  Lour- 
îine  :  la  tumeur  siégeait  sur  l'abdomen  au-dessus  du  pubis. 

Au  Mexique,  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  dans 
L*oreille  et  sur  le  iront. 

Eoiin,  M.  Maissiat  rapporte  que  souvent  les  chasseurs 
:>nt,  dans  les  aisselles,  des  tumeurs  provoquées  par  la  pré- 
sence de  ce  parasite. 
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32.  Dét>ehppemmt  anormal  de  la  vulve  chez  une  enfant, 

M.  Alling  montre  la  vulve  d'un  enfant  mort  trois  se- 
maines après  sa  naissance.  Cette  pièce  est  remarquable  par 
le  développement,  insolite  à  cet  &ge,  des  grandes  et  petites 
lèvres  ainsi  que  du  clitoris. 


OBSERVATIONS  ET  RAPPORTS. 

I.  Note  sur  l'orioink  des  veini^s  musculaires  DunsMans  scpb- 

RiEUB,  par  M.  le  D**  Le  Dentu. 

Il  est  admis  généralement  que,  aussi  bien  dans  Tépaisseur 
des  muscles  que  dans  les  autres  tissus,  les  artères  de  moyen  et 
de  petit  calibre  sont  accompagnées  par  deux  veines.  Les  anato- 
mistos  ne  reconnaissent  que  peu  d'exceptions  h  cette  règle  ' 
pour  ne  citer  qu*un  exemple,  personne  ne  conteste  que  le8a^ 
tères  mésentériques  et  leurs  branches  n'aient  qu'une  veine 
satellite.  Mes  recherches  sur  le  système  veineux  du  membre 
inférieur  m'ont  fait  voir  que  les  veines  des  muscles  de  la  jaœba 
n'étaient  pas  soumises  rigoureusement  k  la  loi  énoncée  plus 
haut.  J'ai  constaté  que  les  artères  y  sont,  en  effet,  accompa- 
gnées de  doux  veines,  mais  pas  dans  toute  l'étendue  de  leor 
trajet.  Les  deux  vaisseaux  satellites  de  l'artère  proviennent^ 
l'un,  d'une  anastomose  avec  les  réseaux  superficiels,  l'autre 
d'une  veine  unique,  née  dans  l'épaisseur  du  muscle  et  consti- 
tuée par  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  veinules  accolées 
chacune  à  une  artériole  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  les  veinules 
originelles  ne  sont  pas  au  nombre  de  deux  par  artère,  mus 
qu'au-dessous  de  certaines  dimensions,  les  vaisseaux  à  san? 
noir  sont  en  correspondance  parfaite  avec  ceux  à  sang  rouge  tu 
point  de  vue  du  nombre. 

Dans  certains  muscles  de  la  jambe,  ceux  qui  sont. traversés 
par  des  veines  anastomotiques  importantes,  le  soléaire,  les  ja* 
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meaux,  cette  disposition  est  facile  à  constater;  on  voit  des  veines 
volumineuses  accompagnant  seules  une  ai^re  pendant  plusieurs 
centimètres.  Mais  dans  les  autres  muscles,  où  la  circulation 
veineuse  a  un  bien  moindre  développement,  la  recherche  des 
veinules  originelles  est  plus  délicate;  néanmoins,  avec  un  peu 
d'attention,  on  constate  que  les  veines  de  ces  muscles  ne  font 
pas  exception  k  la  loi  réalisée  par  celles  des  jumeaux  et  du  so- 
léaire. 

Restait  à  savoir  si  le  membre  supérieur  présentait  à  cetégard 
une  conformité  parfaite  avec  Tinférieur.  J'ai  fait  dans  ce  but 
quelques  recherches,  dont  je  viens  aujourd'hui  soumettre  les 
premiers  résultats  à  la  Société  anatomique. 

Voici  deux  préparations  que  j'ai  faites  pour  apporter  devant 
vous  la  preuve  en  même  temps  que  Tassertion,  La  première  re- 
présente, étalées  sur  une  plaque  de  verre,  ici,  une  branche  do 
l'artère  cubitale,  que  j'ai  dégagée  par  la  dissection  du  muscle 
cubital  antérieur,  où  elle  se  ramifiait  ;  là,  le  système  de  veines 
qui  en  dépend.  L'artère  se  partage  bientôt  en  deux  branches 
qui  s'écartent  l'une  de  l'autre  ;  or,  du  côté  des  veines,  on  con- 
istnte  qu'il  n  y  a  qu'un  seul  petit  vaisseau  correspondant  à  cha- 
cune des  branches  de  bifurcation  de  l'artère,  et  que,  au  point 
où  celles-ci  se  séparent  du  tronc  principal,  les  veinules  qui  les 
accompagnent  sont  réunies  par  une  anastomose  transversale 
qui  les  met  en  communication  sans  qu'elles  se  fondent  l'une 
dans  l'autre  ;  elles  restent  indépendantes  et  marchent  à  côté  de 
l'artère,  qui,  dans  cette  partie  de  son  trajet,  a  deux  veines  sa- 
tellites. Celles-ci  vont  se  jeter  séparément  dans  les  veines 
cubitales. 

La  seconde  pièce,  qui  provient  du  muscle  grand  palmaire, 
présente  des  dispositions  analogues  ;  mais  ici  la  démonstration 
porte  sur  les  petites  veines  collatérales  qui  se  jettent  de  distance 
en  distance  dans  les  deux  veines  satellites  d'une  artère.  Elles 
correspondent  à  autant  de  petites  artérioles  ;  elles  sont  uniques 
et  se  divisent  autant  de  fois  que  celles-ci. 

Des  recherches  portant  sur  les  autres  muscles  du  bras  et  de 
Tavantr-bras  me  permettent  de  généraliser  ce  fait  et  de  for- 
muler les  lois  suivantes  applicables  aux  muscles  des  membres: 
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<•  Au  bras  comme  à  la  jambe  il  n'y  a  qu^une  veinule  à  cMé 
des  dernières  ramifications  artérielles. 

2»  Les  artères  d'un  certain  calibre  sont  toujours  aoconif»" 
gnées  de  deux  veines,  qui  ne  sont  que  la  continuation  de  deux 
veinules  primitivement  séparées  l'une  de  l'autre  et  accompa- 
gnant chacune  une  artériole. 

3"  Il  y  a  toujours  une  anastomose  transversale  au  point  de 
réuuion  des  doux  veinules. 

Il  est  probable  qu'il  y  a  une  relation  entre  le  nombre  des 
veines  satellites  des  artères  et  la  présence  ou  l'absence  des  tiI- 
vules  dans  les  premières  ;  sans  doute,  dès  quo  celles-ci  iniih 
quont,  un  seul  vaisseau  suffit  pour  que  la  marche  du  sang  tei- 
neux  se  tasse  très-rrgulièrement  ;  mais  je  ne  crois  pas  pouvoi 
fournir  encore,  de  cette  conclusion,  assez  de  preuves  pour  ne 
pas  rémettre  autrement  que  comme  une  hypothèse.  De  nouvelles 
recherches  seraient  nécessaires  pour  lui  donner  un  caractère 
plus  positif;  je  mo  propose  d'informer  plus  tard  la  Société 
des  résultats  auxquels  m'aura  conduit  un  nouveau  genre  d'in- 
vestigation. 

On  sait  que  la  recherche  des  valvules  dans  des  vaisseaux  trèt- 
lins  est  extrêmement  délicate.  Je  n'ai  employé  Jusqu'ici  quel* 
dissection  pure  et  simple  pour  suivre  les  petites  veines;  les  in- 
jections solidifiables  ordinaires  y  sont  impraticables.  Des  injec- 
tions très-pénétrantes  peuvent  à  la  rigueur  franchir  les  capil- 
laires et  remplir  les  veinules  originelles;  mais  ce  moyen  serait 
tout  à  fait  incapable  d'y  révéler  la  présence  des  valvules,  s'il 
en  exista.  Tandis  qu'une  injection  pratiquée  au  rebours  de  la 
marche  du  sang  serait  très-efficace  à  ce  point  de  vue.  Lei  vor 
jections  mercurielles  montrent  très  nettement  sur  leslynaph*" 
tiques  les  renflements  produits  par  la  dilatation  forcée  de  ces 
vaisseaux  au-dessus  des  valvules;  je  crois  que  faites  dans  les 
petites  veines,  elles  amèneraient  la  môme  déformation,  s'il  sj* 
trouve  des  valvules;  l'absence  de  tout  renflement  variqueux 
serait,  je  crois,  une  preuve  pôremptoire  en  faveur  de  l'upinion 
énoncée  plus  haut. 
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(H»,  //.  —  Cancer  du  testicule,  pièce  présentée  par  M.  Plan- 

CHON,    interne   des   hôpitaux.  —    Extrait  du    rapport   de 

"  M.  Th.  Anger,  sur  cette  pRisBrîTATio?r  :  EtuDk  sur  l'anaTo- 

MIE  pathologique  DU  CANCER  TESTICULAIRE. 

M«  Planohon  présente  un  cancer  encéphaloïdo  du  teetl- 
cule  opéré  par  M.  Dolbeau,  à  Thôpital  Beaujon^  chez  un 

homme  de  53  ans. 

La  tumeur  occupait  le  testicule  gauche  ;  le  diagnostic  avait 
été  obscur  en  raison  do  l'existence  d'une  hydrocèle  dans  la  tu- 
nique vaginale  et  de  rabsenco  de  douleurs.  Le  poids  de  la 
tumeur,  sa  masse  compacte  furent  les  <^léments  du  diagnostic 

t'exlstence  d'une  hydrocèle  coïncidant  avec  une  d^îgéné'res- 
ccnce  du  testicule  n'est  pas  un  fait  rare.  Dc'vjà  Boyer,  en  1814, 
signalait  la  fréquence  de  ce  phénomène  ;  Roux,  Nélaton,  Curling 
ont  également  insisté  sur  cette  complication  qu'ils  C/onsidèrcnt 
comme  ^^timt  causée  par  l'irritation  de  la  vaginale,  et  qu'ils 
comparent  à  l'épanchement  asci tique  que  l'on  rencontre  dans 
les  maladies  organiques  de  certains  viscères  di;  l'abdomen.  Dans 
le  cas  actuel,  le  liquide  épanché  était  clair  et  limpi<le. 

L'absence  de  douleur  dans  Torgane  malade,  quoique  étant 
relativement  rare,  a  été  aussi  observée  par  presque  tous  les  chi- 
rurgiens. 

Extrait  du  Rapport  de  M.  Th.  Anger. 

Je  veux  appeler  spécialement  Tattention  sur  Tanatomie 
pathologique  du  cancer  du  testicule. 

Au  premier  abord,  il  e,st  extrêmement  facile  de  confondre 
à  rceil  nu  la  dégénérescence  cancéreuse  du  testicule  avec  la 
lésion  décrite  par  certains  auteurs  sous  le  nom  d'orcliite 
cjuronique  simple  ou  tuberculeuse.  La  pièce  de  M.Planchon, 
ainsi  qu'un  autre  testicule  récemment  enlevé  par  M.  Alph. 
Quérin,  nous  a  permis  de  faire  une  étude  complète,  et  de 
préciser  les  lésion ^^  qui  caractérisent  le  cancer. 
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La  lésion  vraiment  caractéristique  du  testicule  cancéreux 
consiste  essentiellement  dans  la  disparition  des  tubes  sécré- 
teurs du  sperme.  C'est  là  le  véritable  critérium  de  la  na- 
ture de  cette  affection.  Tant  que  les  tubes  n'ont  pas  dis- 
paru, on  n'est  point  en  droit  d'affirmer  la  nature  cancé- 
reuse de  la  tumeur.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  toute  la 
substance  tubuleuse  du  testicule  ait  été  envahie  ;  il  suffit 
que  cette  texture  tubuleuse  ait  été  remplacée  dans  certains 
points  par  les  éléments  ordinaires  du  cancer. 

Ainsi^  dans  le  testicule  enlevé  par  M.  Guérin,  tous  les 
lobules  avaient  été  détruits,  et  nulle  part  il  ne  restait  trace 
de  canaliculcs  spermatiques.  Dans  la  pièce,  au  contraire, 
présentée  par  M.  Planchon,  on  retrouvait  encore,  çà  et  là, 
à  la  périphérie  de  la  tumeur  et  immédiatement  au-dessous 
de  la  tunique  albuginée,  des  canalicules  parfaitement  recon- 
naissables  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope.  Dans  les  pa^ 
tics  centrales,  ces  tubes  avaient  entièrement  disparu,  dans 
l'uno.  et  l'autre  tumeur,  et  les  préparations  comparatives 
que  nous  en  avons  faites  démontrent  parfaitement  l'exis- 
tence «les  mêmes  éléments  pathologiques. 

Ces  éléments  nouveaux  présentent  une  analogie  com- 
plète avec  ceux  de  tous  les  organes  devenus  cancéreux.  On 
y  trouve,  en  effet,  des  fibres  de  tissu  lamineux,  disposées 
en  faisceaux  ou  entre-croisées,  et  formant  alors,  par  leur 
entre-croisement,  des  mailles  dans  lesquelles  se  trouvent 
des   cellules.    Ces   cellules  sont    extrêmement  variables 
comme  forme  et  comme  grandeur.  Lies  unes,  arrondies, 
petites,  sont  presque  entièrement  remplies  par  un  noyau 
autour  duquel  se  groupent  quelques  granulations.  D'au- 
tres plus  grandes,  allongées  ou  irrégulièrement  polyédri* 
ques,  contiennent  jusqu'à  trois  et  quatre  noyaux.  Ottire 
ces  éléments  cellulaires,  on  trouve  des  noyaux  libres  ré» 
pandus  à  profusion  entre  les  éléments  précédents. 
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A  ces  deux  éléments  fondamentaux,  s'en  ajoute  un  troi- 
sième, l'élément  graisseux.  On  Ty  rencontre  sous  forme  de 
granulations,  et  presque  jamais  sous  forme  de  vésicules; 
ces  granulations  infiltrent  les  deux  éléments  précédents, 
c'est-à-dire  les  faisceaux  et  fibres  lamineuses^  les  cellules  et 
les  noyaux. 

Ces  trois  éléments  ,  fibres,  cellules,  graisse,  sont  inéga- 
lement répartis  dans  le  testicule  devenu  cancéreux.  Au 
centre,  ou  plutôt  au  niveau  du  hile  de  Torgane,  l'élé- 
ment fibreux  prédomine,  ce  qui  donne  à  cette  partie  un 
aspect  plus  blanc,  une  consistance  plus  grande.  A  mesure 
qu'on  s'avance  vers  la  périphérie,  cette  densité  fait  place 
à  une  mollesse  relative  et  à  un  aspect  plus  mou,  plus 
humide.  Là,  en  effet,  les  cellules  et  les  noyaux  prédomi- 
nent sur  la  trame  lamineuse  aréolaire. 

C'est  au  troisième  élément,  c'est-ii-dire  à  l'élément  grais 
seux  et  c'est  à  son  inégale  répartition  que  sont  dus  ces  noyaux 
jaunâtres,  d'aspect  caséeux,  d'un  volume  variant  entre  la 
grosseur  d'an  haricot  et  la  grosseur  d'une  amande,  noyaux 
disséminés  dans  la  masse  de  la  tumeur,  et  isolés  les  uns 
des  autres  comme  le  sont  les  tubercules  dans  le  poumon. 
Ce  sont  ces  masses  jaunes  qu*on  a  décrites  tantôt  comme 
des  dépôts  réellement  tuberculeux,  tantôt  comme  des  alté- 
rations propres  à  l'orchite  chronique.  Lisez  la  description 
€j\ie  fait  Curling  du  testicule  chroniquement  enflammé,  et 
vous  serez  frappé  de  l'analogie  qui  existe  entre  sa  descrip- 
tion et  celle  qui  précède. 

C*est  àLebert  qu'on  doit  l'interprétation  vraie  de  ces 
dépôts  d'aspect  tuberculeux.  Il  les  a  décrits  sous  le  nom  de 
dégénérescences  phymatoïde,  et  il  a  montré  qu'ils  sont  uni- 
quement dus  à  l'envahissement  des  cellules  par  des  gra- 
nulations graisseuses.  L'étude  que  nous  avons  faite  de  c^s 

dépôts  confirme  pleinement  ces  idées  de  Lobert.  On  trouve 
63*  année,  1868,  2«  série,  t.  XIU;  25 
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(les  dépôts  tout  à  fait  analogues  daus  le  cancer  du  sein; 
mais  jamais  ils  ne  sont  aussi  fréquents  et  aussi  abondants 
que  dans  le  cancer  du  testicule. 

L'examen  de  ces  deux  testicules  cancéreux  nous  a  con- 
duit à  vériQer  1  opinion  de  certains  anatomo-pathologi*tes 
sur  Torigine  primitive  du  cancer  du  testicule.  D'un  côté, 
Curling,  tout  en  disant  que  le  cancer  débute  rarement  par 
lo  rrte  trsHê,  admet  cependant  que  dans  certains  ca?  il  »c 
développe  primitivement  dans  ce  même  point,  et  qu'alors 
la  tumeur  se  coiffe  d'une  couche  mince  de  substance  tubn» 
leuse  restée  saine.  Pour  M.  Robin,  au  contraire,  les  cancers 
du  testicule,  dans  lesquels  on  retrouve  de  la  substance 
tubuleuse  à  la  périphérie,  ont  leur  origine  dans  Tépidi- 
dyrae,  ou  encore  dans  le  corps  d'ilygmofe* 

L'examen  de  la  pièce  de  M.  Planchon,  et  du  testicule 
enlevé  par  M.  Guérin  nous  autorisent  à  placer  dans  le 
corps  d'Hygmore  l'origine  primitive  du  cancer.  Enefltet, 
dans  ces  deux  cas,  l'épididyme  était  intact;  il  avait  con- 
servé sa  forme  et  son  volume  normal.  On  pouvait  aisément 
risolor»  Au  contraire,  du  corps  d'Hygmore  rayonnaient  des 
faisceaux  fibreux  qui  marchaient  vers  la  périphérie,  non 
plus  en  formant  des  cloisons  distinctes  à  chaque  lobule, 
comme  à  l'état  normal,  mais  en  pénétrant  ces  lobules 
de  leurs  prolongements  ramifiés.  A  ce  niveau,  il  nous  a 
été  impossible  de  retrouver  aucune  trace  du  rete  tesi^* 
Les  tuùuli  recti  ont  complètement  disparu  pour  faire  pta* 
à  la  gangue  nouvelle. 

L'impression  qui  résulte  de  l'étude  que  nous  avons  ftite 
est  que  le  point  de  départ  primitif  du  tissu  nouveau  d«t 
être  placé  dans  le  tissu  conjonctif  si  abondant  du  corps 
d'Hygmore,  et  non  point,  comme  le  veut  Curling,  dans  le* 
tubuli  rccti,  qui  ne  sont  envahis  que  consécutivement. 

De  ce  point  de  départ,  la  prolifération  cancéreuse  se  ré- 
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pand  en  rayonnant  de  tous  oôtés^  suivant  d'abord  les  cloi- 
sons interlobtilaires  et  englobant  peu  à  peu,  du  centre  à  la 
périphérie,  les  lobules  eux-mêmes. 

Nous  avons  recherché,  mais  en  Vain,  la  présence  des 
filets  nerveux  au  milieu  de  cette  gangue  :  nous  ne  pouvons 
pas  affirmer  qu'ils  sont  détruits,  quoique  nous  ne  les  ayons 
pas  trouvés. 

Il  est  assez  facile,  au  contraire,  de  constater  la  présence 
des  vaisseaux  au  milieu  du  tissu  morbide,  excepté  toute- 
fois au  niveau  et  dans  Tépaisscur  des  masses  jauoàtres 
d'apparence  tuberculeuse.  Dans  ces  points^  on  n'en  re- 
troavô  pas  de  traces.  Est-ce  à  cette  absence  de  vaisseaux, 
et  au  manque  de  nutrition  qui  en  est  la  conséquence  qu'il 
faut  rapporter  la  dégénération  graisseuse  des  élémeilts? 
Nous  radmettons  volontiers;  et  c  est  une  opinion  au  moins 
très^probablei 


Obêt  IIL  ^  AlfOMAtilR^  MULTIPLES  ;  ASTMBTRIB  DU  CRANB  *,  SCO- 
LIOSE DE  LA  COLONKB  VBnTÉBRALfe  ;  ABSENGk  CONOBNITALB  d'uN 
CARTILAGE  COSTAL   DU  CÔTÉ    DROIT,  DU  REIN  DROIT.  ET  DU  POUCE 

DU  MÊME  CÔTÉ.  —  Par  M.  Calmettes,  interne  des  hôpitaux. 

I^  nommé  Servais  [Edouard),  Ag«''  de  "23  ans,  tailleur,  entre  le 
30  avril  1868  dans  le  service  de  M.  le  D^  îardieu,  à  l'Hôtel- 
Dieu,  et  meurt  le  !«'  mai  après  avoir  présenté  des  phénomènes 
d'asphyxlo,  avec  congestion  de  la  face  et  cyanose  des  extré* 
mités. 

On  avait  été  frappé  de  son  vivant  de  la  forme  générale  de 
son  corps,  de  ses  difformités. 

À  Vautopsie^  on  a  trouvé  les  anomalies  suivantes  î 

Cavité  thoracique,  —  Jji  paroi  du  côté  droit  était  incomplète. 
W  première  fausse  côte  n'avait  pas  do  cartilages.  Celui*  cl  était 
réduit  à  1  centimètre  à  peine,  et  s'arrêtait  brusquement.  Ceux 


372  MAI  1868. 

des  côtos  situées  au-dessus  et  au-dessous  ôiaient  normaux,  de 
sorte  qu'il  y  avait  un  intervalle  membraneux  à  peu  près  rec- 
tangulaire composé  uniquement  par  les  muscles  de  la  paroi 
thoracique,  et  doublé  en  arrière  par  le  diaphragme.  Quand  le 
malade  faisait  des  mouvements  respiratoires,  on  n*avait  obserré 
rien  de  particulier. 

A  la  colonne  vertébrale,  il  y  avait  une-  déviation  à  convexité 
tournée  à  droite  et  à  concavité  regardant  du  côté  opposé,  dimi- 
nuant ainsi  dans  un  sens  la  capacité  de  la  cavité  thoracique  et 
devant  exercer  une  action  fâcheuse  -sur  les  phénomènes  de  la 
respiration. 

Le  poumon  était  congestionné  et  ne  présentait  que  les  altéra- 
tions de  la  bronchite;  cœur  droit  dilaté.  Cette  hypertrophie 
cardiaque  était  probablement  due  à  la  gône  habituelle  de  la 
respiration. 

Cavité  abdominale.  -^  Le  malade  ne  présentait  qu'un  seul  rein, 
un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  situé  en  sa  place  habituelle 
à  gauche.  L'uretère,  après  avoir  suivi  un  trajet  régulier,  pas- 
sait au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  venait  s'ouvrir  dans 
la  vessie  du  côté  droit. 

A  droite,  on  ne  voyait  rien,  pas  môme  de  vestiges  d*organe 
atrophié  ou  arrêté  dans  son  développement. 

Tête,  —  L'oreille  gauche  était  renversée  en  avant,  le  pavillon 
était  large,  très-développé,  et  le  lobule,  au  lieu  de  flotter  libre- 
ment en  arrière,  était  adhérent  à  la  peau  du  cou. 

En  ouvrant  le  cr&nc,  l'attention  était  portée  sur  l'asymétrie 
qui  existait  entre  les  diverses  parties.  La  fosse  sphénoidale 
gauche  était  plus  peiitc  que  celle  du  côté  droit,  et  delplus,  par- 
courue par  une  crétc  saillante  partant  du  rocher  et  se  dirigeant 
d'arrière  en  avant.  Pour  la  fosse  occipitale  du  môme  côté,  c'était 
absolument  la  môme  chose,  son  volume  contrastait  avec  celui 
du  côté  opposé.  La  ligne  médiane  du  crâne,  au  lieu  d'être 
droite  comme  sur  un  squelette  normal,  était  déviée  et  formait 
une  ligne  courbe  à  convexité  tournée  à  gauche. 

L'asymétrie  était  bien  moins  prononcée  du  côté  de  l'eneè- 
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phale,  et  la  différence  ne  semblait  presque  atleindrc  que  le  cer- 
velet dont  le  lobe  gouche  était  plus  petit  que  le  droit. 

La  main  droite  ne  présentait  pas  de  pouce.  A  sa  place  se 
trouvait  un  petit  tubercule  conique  de  consistance  fibro-cartila- 
gineuse,  et  dont  Texamen  microscopique  n*a  pas  été  fait.  Les 
muscles  de  l'éminence  thénar  s'inséraient  en  haut  au  carpe, 
puis  contournaient  le  deuxième  métacarpien  pour  venir  s'insO- 
ver  à  rindex  du  môme  côtét 
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I.  Fracture  du  radius. 

M.  MuRON  fuit  voir  une  fracture  de  rextrémité  ioférieure 
du  radius  déterminée  par  une  chute  d'un  quatrième  étage 
sur  le  pavé.  JjB  malade,  homme  de  40  ans,  est  mort,  dans  le 
service  de  M.  T?rélat,  de  plpurésie  purulente. 

La  fracture  siège  h  5  centimètres  au-dessus  4o  Tarticur 
lation  du  poignet,  el^e  est  très-oblique  de  haut  en  b^s  et 
de  dehors  en  dedans.  Les  parties  molles  voisines  SQi^t 
restées  saines. 

On  trouva  en  même  t^mps,  chei  cet  indiyidu,  des  ohon- 
droses  fi  1^  colonne  yerté}irftle. 

2.  Ostéo-myélite  du  tibia;  dégénérescence  amjfloide  du  foie  et  des 

reiîis. 

M.  Labadie  Lagrave  montre  1^  tibia,  le  foie  et  les  reins 
d'un  jeune  gai'çon  do  i3  ans,  mort  h  l'IIôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Maisonneuve. 

Le  malade  était  entré  pour  une  ostr^o-myAlito  chronique  avec 
fistules  osseuses  au  niveau  de  la  iùte  du  tibia  garclie  et  de 
l'humérus  droit.  La  section  pratiquée  sur  ces  os  permet  de 
constater  les  lésions  de  l'osléo-myôlite. 

On  trouva,  en  outre,  à  Tautopsic,  une  dégénérescence  amy- 
loïde  du  foie  et  des  reins,  dégénérescence  confirmée  par  la  i-éac- 
tioa  iodée  caractéristique. 

M.  Hbnocqub  demande  si  la  dégénérescence  siégeait  dans 
les  vaisseaux  ou  dans  les  tubes  urinifères. 
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M.  Lagrave  répond  que  M.  Hayem  et  lui,  par  rexamen 
microscopique  qu'ils  ont  fait,  sont  portés  à  croire  que  la 
dégénérescence  a  frappé  aussi  bien  les  tubes  urinifères 
que  les  vaisseaux  sanguins. 

M.  Hayem  demande  si  l'on  retrouvait  dans  les  antécé- 
dents du  malade  des  traces  de  scrofule. 

M.  Lagrave  répond  que  le  malade  avait  eu  autrefois  des 
ophthalmies  et  des  gonflements  ganglionnaires. 

M.  Hayem.  —  Il  est  important  de  rechercher  les  antécé- 
dents, quand  on  se  voit  en  face  de  lésions  multiples  de  ce 
genre.  En  effet  quelques  auteurs  ont  avancé  que  cette  dé- 
générescence était  fréquente  à  la  suite  des  suppurations 
abondantes  et  prolongées.  On  a  dit  aussi  que  la  déperdition 
d'albimiine,  qu'elle  ait  lieu  par  le  fait  d'une  grande  suppu- 
ration, ou  par  une  autre  voie,  prédisposait  à  cette  dégéné- 
rescence. Or,  dans  les  observations,  on  voit  qu'elle  se  ren- 
contre rarement  conmie  lésion  primitive,  mais  qu'au 
contraire  elle  n'est  pas  rare  chez  les  sujets  atteints  d'acci- 
dents constitutionnels  ou  diathésiques.  Ce  phénomène  se 
montre  dans  les  conditions  analogues  à  celles  qu'engfen- 
drent  les  cachexies. 

Le  fait  de  M.  Lagrave  est  intéressant  en  ce  que  le  sujet 
était  depuis  longtemps  atteint  d'une  lésion  suppurante,  et 
qu'il  était  probablement  scrofuleux  de  naissance. 

3.  Cancer  de  Vos  frontal. 

M.  Pozzi  présente  une  dégénérescence  des  os  du  crâne, 
de  celles  que  l'on  range  à  tort  habituellement  parmi  les 
fongus  de  la  dure^mère,  et  qui  a  manifestement  pris  nais- 
sance dans  le  diploé.  Cette  pièce  provient  d'un  homme  de 
77  ans,  mort  d'un  cancer  du  foie. 
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La  tumeur  est  comme  enchâssée  dans  une  perte  de  substance 
de  Tos  frontal  à  peu  près  circulaire,  de  4  centimètres  de  dia- 
mètre, située  à  t  centimètres  au-dessus  do  Tarcade  sourcilière 
gauche.  Elle  repose  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère,  à  la- 
quelle elle  est  adhérente,  en  sorte  que  des  parcelles  de  sa  sub- 
stance y  restent  attachées  quand  on  cherche  k  Ten  séparer; 
mais  la  structure  de  la  dure-mère  ne  paraît  en  aucune  façon 
altérée  :  on  peut,  par  le  raclage,  la  séparer  complètement  du 
tissu  morbide  qui  n'a  avec  elle  qu'une  relation  de  voisinage. 
Elle  présente  seulement  en  ce  point  une  vasculnrité  plus 
grande. 

Les  bords  de  la  perforation  osseuse  où  est  logée  la  tumeur 
sont  irréguliers,  hérissés  d'aspérités  qui  pénètrent  dans  Je  tissu 
morbide;  celui-ci,  d'autre  part,  a  modifié  et  comme  infiltré  l'os 
jusqu'à  1  centimètre  et  demi  environ  du  point  où  il  est  perforé. 
Cette  altération  se  voit  très-bien  sur  une  coupe.  Il  est  manifesta 
que  le  produit  morbide  s'est  développé  dans  le  diploé,  et  après 
les  avoir  écartées,  a  brisé  les  lames  de  substance  compacte.  On 
en  retrouve,  en  effet,  les  fragments  disséminés  à  la  surface  et 
dans  l'épaisseur  même  de  la  tumeur.  Aussi,  en  la  pressant, 
perçoit-on  une  crépitation  tout  à  fait  comparable  à  la  sensation 
que  l'on  a  en  brisant  sous  le  doigt  une  coquille  d'œuf. 

La  tumeur  était  située  immédiatement  au-dessous  du  muscle 
frontal  auquel  elle  n'adhérait  pas  et  dont  la  séparait  une  lamelle 
de  tissu  cellulaire  condensé.  Elle  faisait  à  l'extérieur  une  saillie 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Les  rapports  avec  la  dure-mère  ont  été  indiqués  en  commen- 
çant. Je  mentionnerai,  en  outre,  une  adhérence  très-limitée  de 
l'arachnoïde  à  cette  membrane. 

La  saillie  dans  la  botte  crânienne  était  environ  du  volume 
d'une  noix.  Le  lobe  frontal  gauche  était  sensiblement  déprimé. 
Aucun  trouble  des  fonctions  cérébrales  n'avait  été  noté  :  une 
compression  môme  assez  forte,  opérée  sur  la  tumeur,  ne  pro- 
duisait pas  de  troubles  nerveux. 

La  tumeur  est  composée  d'une  matière  molle,  rosée,  -très- 
vasculaire,  contenant  de  nombreux  fragments  osseux.  Le  tissu 
morbide  proêmine  dans  le  sinus  frontal  gauche. 
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Le  frontal  a  en  moyenne  1  centimètre  d'épaisseur,  et  il  est 
des  points  où  il  ne  présente  pas  moins  de  13  millimètres. 

Cette  tumeur  sV»tait  développée  sans  douleur,  sans  provoquer 
le  moindre  accident.  Le  malade  s'en  était  aperçu  d'une  façon 
fortuite,  un  mois  h  peine  avant  sa  mort,  amenée  par  la  cachexie 
cancéreuse.  Le  foie,  remarquablement  volumineux  (il  ne  pesail 
pas  moins  do  2145  gr.),  était  farci  de  noyaux  blancs  lardacés, 
donnant  à  la  surface  do  l'organe  un  aspect  bosseKî. 

L'examen  microscopique  des  pièces  a  été  fait  par  M.  le  D'Ran- 
vier.  Il  a  trouvé  dans  la  tumeur  du  crâne  et  dans  les  maffles 
morbides  du  foie  une  structure  et  une  texture  identiques  : 

Stroma  fibreux  alvéolaire,  à  travées  épaisses,  et  où  l'on  voit 
dos  espaces  plasmatiques  contenant  deux,  trois  et  quatre  cel- 
lules. Les  alvéoles  sont  d'inégales  dimensions,  communiquent 
toutes  entre  elles,  et  forment  ainsi  un  système  caverneux.  Les 
cellules  contenues  dans  les  alvéoles  se  montrent  avec  des  varié- 
tés de  formes  et  do  dimensions,  contiennent  un  ou  plusieurs 
noyaux  volumineux,  et  certaines,  des  vésicules  transparentes 
(physalides). 

On  reconnaît  à  cette  description  tous  les  caractères  du  iissn 
carcinomateux. 

Notons  enfin  qu'au  voisinage  des  masses  morbides  du  foie 
les  cellules  hépatiques  sont  comprimées  et  notablement  apla- 
ties. Quand  elles  sont  vues  de  profil,  beaucoup  se  montrent 
comme  des  cellules  fusiformes  :  disposition  qui  est  constante 
au  voisinage  de  toutes  les  tumeurs  du  foie  ayant  eu  un  rapide 
développement.  Ce  cancer  avait,  on  effet,  pris  en  très-peu  àe 
temps  un  accroissement  considérable  Le  malade,  dont  la  santé 
était  profondément  altérée  depuis  longtemps,  n*a  présenté pou^ 
tant  qu'un  mois  environ  avant  sa  mort  des  signes  qui  pussent 
faire  reconnaître  l'afTcction  dont  il  était  atteint.  Mais  un  mois  a 
suffi  pour  amener  un  dépérissement  considérable  avec  ictère 
intense,  et  une  augmentation  assez  notable  du  foie  pour  qu'on 
sentît  ses  bosselures  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  " 
n'esl  pas  sans  inlérèl  de  remarquer  quo  c'est  au  moment  où 
l'altération  du  foie  prenait  un  si  rapide  développement  flu'ap- 
paraissait  la  tumeur  du  frontal. 

Les  cas  de  cancer  des  os  du  crâne  ne  sont  pas  très-oommuo** 
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Il  n'y  en  a  que  cinq  cas  dans  les  Bulletins  des  trente  premières 
années  de  la  Société  anatomiquc.  Sur  ces  cinq  cas,  il  en  est  deux 
où  le  cancer  existait  simultanément  dans  d'autres  organes, 
comme  dans  le  cas  présent. 

4«  Flçmon  permanente  des  doigts;  des  ca\ises  anatomiques, 

M.  N1CAI8B  présente  plusieurs  cas  de  flexion  permanente 
des  doigts. 

Sur  la  main  gauche  d'un  honime  adulte,  l'annulaire  est  fléchi; 
la  première  phalapge  forme  avec  le  quatrième  métacarpien  un 
angle  d'environ  i3î)°.  L'aponévrose  palmaire  présente  un  nodus 
fusi forme  au-dessous  c)o  la  partie  moyenne  du  quatrième  méta- 
carpien, le  faisceau  fibreux  qui  le  continue  envoie  des  fibres  qui 
s'insèrent  : 

4*  A  la  gaîne  des  fléchisseurs; 

2*  Des  fibres  latérales  qui  vont  sur  les  parties  latérales  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange; 

3<»  Des  fibres  latérales  qui  vont  sur  les  bords  de  la  première 
phalange,  quelques-unes  probablement  vont  au  tendon  exten- 
seur, d'autres  passent  en  arrière  du  tendon  et  se  réunissent  à 
des  libres  seqiblables  venues  dp  côté  opposé. 

La  flexion  de  la  prcinjèro  phalange  tient  à  la  rétraction  des 
faisceaux  qui  vont  s'insérer  sur  l'extrémité  supérieure  de  cotte 
phalange  et  sur  la  gaîne  des  fléchisseurs. 

La  section  de  ces  faisceaux  permettrait  do  faire  l'extension  du 
doigt. 

Sur  la  môme  main,  la  seconde  phalange  du  petit  doigt  est 
fléchie  sur  la  première,  mais  l'aponévrose  palmaire  no  joue 
aucun  rôle  dans  cotte  flexion  qui  est  dqe  au  prolongement  des 
tendons  du  muscle  adducteur  et  court  fléchisseur  du  petjt 
doigt. 

Plusieurs  fois,  M.  Nlcaîse  a  trouvé  sur  des  mains  sainw  un 
faisceau  fîbreu»  qui,  des  tendons  de  Tadducteur  et  du  court 
fléchisseur ,  allait  sMnsôrer  à  l'extrémité  supérieure  de  a 
deuxième  phalange  du  petit  doigt. 
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La  section  de  cotte  bride  permet  Tcxtension  de  la  deuxième 
phalange. 

— Sur  la  main  droite  d'un  homme  adulte,  M.  Nicaise  fait  voir 
une  flexion  permanente  du  médius,  qui  semble  tenir  à  une  alté- 
ration do  la  gatne  du  fléchisseur.  L'aponévrose  palmaire  ne 
joue  aucun  rôle  dans  cette  flexion  du  doigt. 

— Sur  une  troisième  main,  on  voit  une  flexion  permanente  da 
petit  doigt  due  à  des  fibres  qui  de  Taponévrose  palmaire  vont 
sur  les  parties  latérales  de  l'extrémité  supérieure  de  la  pre- 
mière phalange  et  sur  les  côtés  du  corps  de  cette  phalange.  Eq 
outre,  des  fibres  moyennes  vont  sur  la  gatne  des  fléchisseurs 
au  niveau  do  l'extrémité  inférieure  de  la  deuxième  phalange. 

La  môme  main  présente  une  flexion  de  l'annulaire  causée 
par  des  fibres  allant  de  l'aponévrose  aux  parties  latérales  supé* 
rieurcs  de  la  première  phidange.  Des  fibres  partent  de  Peztié- 
mité  supérieure  de  la  première  phalange  et  vont  s'insérer  sur 
les  parties  latérales  de  la  seconde  :  elles  sont  situées  en  dehors 
dos  vaisseaux  et  peuvent  amener  la  flexion  do  la  seconde  pha- 
lange sur  la  première. 

M.  Parmbntibr  fait  observer  que,  dans  les  cas  de  flexioD 
par  rétraction  des  brides  fibreuses  latérales  des  phalanges, 
il  faudrait  se  garder  de  faire  la  section  par  la  méthode 
sous-cutanée,  car  on  serait  exposé  à  blesser  les  vaisseani 
et  nerfs  latéraux.  Il  serait  préférable  de  faire  une  incision 
de  la  peau  et  de  pratiquer  la  section  à  ciel  ouvert,  pour 
éviter  cet  accident. 

5.  Anénrysme  de  la  crasse  de  VaoHe. 

M.  Galvani,  externe  des  hôpitaux,  communique  l'obser- 
vation suivante  : 

I4  nommé  Bastard,  30  ans,  artiste  dramatique,  est  entré  te 
25  mai  dans  le  service  de  M.  Hérard,  à  Lariboisière. 

Ce  malade,  d'une  bonne  santé  habituelle,  étant  en  Italie  en 
décembre  4866,  avait  commencé  à  souffrir  dans  le  bras  droit 
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d'une  douleur  continue  avec  exacerbations.  Le  sulfate  de  qui- 
nine fut  alors  administré  sans  succès. 

De  là,  le  malade  s'était  rendu  à  Londres,  souffrant  toujours 
de  sa  douleur;  il  fut  traité  par  des  applications  de  sangsues  à 
Tanus  et  des  purgatifs  :  amélioration  passagère. 

Quelque  temps  après,  se  trouvant  à  Saint-Pétersbourg  en 
juillet  1867,  le  malade  souffrit  aussi  du  bras  gauche.  La  môme 
année,  au  mois  d'août,  en  Autriche,  ces  douleurs  finirent  par 
gagner  le  dos,  et  aux  souffrances  qu'elles  causaient  vint  s'ajou- 
ter un  peu  de  gêne  de  respiration.  Il  fut  traité  alors,  mais  sans 
snccès,  par  les  antisyphilitiques  et  les  injections  de  morphine. 
Enfin,  au  mois  de  novembre  i867,  il  entra  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  où  on  lui  prescrivit  des  bains  de  vapeurs  et  l'iodure  de 
potassium.  Après  un  court  séjour  à  cet  hôpital,  apparurent  deux 
tumeurs  vers  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  thorax  et  au 
traitement  déjà  prescrit  on  ajouta  des  badigconnages  de  tein- 
ture d'iode. 

Le  malade,  ne  trouvant  point  d'amélioration,  quitte  Saint- 
Louis  et  entre  le  i4  février  1868  à  la  Maison  de  santé,  dans  le 
service  de  M.  Jaccoud.  Un  examen  attentif  fait  constater  l'exis- 
tence de  deux  tumeurs  situées  l'une  dans  le  troisième  espace 
intercostal  sur  le  bord  droit  du  sternum,  de  forme  sphérique, 
dont  la  circonférence  mesure  de  3  à  4  centimètres,  et  dont  la 
hauteur  est  de  1  centimètre  et  demi.  La  peau   est  rouge  à  ce 
niveau  ;  on  constate  >]es  battements  qui  suivent  le  choc  du 
cœur  pendant  le  pouls  et  un  mouvement  d'expansion  léger. 
À  l'auscultation,  pas  de   souffle  ;    mais  en  appuyant,  un  fait 
naître  du  souffle  au  premier  temps,  et  si  on  appuie  plus  fort, 
le  souffle  devient  continu  avec  renforcement  au  premier  temps. 
La  seconde  tumeur,  du  volume  d'une  noix  aplatie,  située  au- 
dessus  du  sternum,  entre  les  deux  clavicules  et  un  peu  plus  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  offre  des  caractères  analogues  à  la 
première  tumeur. 
La  percussicn  est  très- douloureuse. 
.     La  pointe  du  cœur  est  dans  le  sixième  espace  intercostal,  à 
â  centimètres  en   dehors  du  mamelon.  Bruits  nettement  frap- 
pés, par  moment  un  pou  sourds  et  confus.  Dans  les  carotides, 
léger  souffle  au  premier  temps;  pouls  un  peu  plus  faible  à 


382  JUIN  1868. 

droite  ;  dyspnée,  toux  sonore  ;  un  peu  de  cornage  par  moment; 
voix  un  peu  rauque  :  elle  est  devenue  plus  grave  (de  ténor  an 
baryton);  douleurs  très-vives,  erratiques,  superficielles  dans  les 
doux  brus,  surtout  dans  le  gauche,  dans  lu  région  du  grand  pec- 
toral et  dans  le  dos. 

La  percussion  do  la  poitrine  donne  on  arrière  et  à  droite  un 
peu  de  matité  au  sommet  ;  un  peu  de  souffle  à  droite,  au  som- 
met ;  plus  bas,  respiration  très-faiblo  ;  à  la  base,  elle  est  no-- 
maie  ;  à  gauche,  quelques  rAlcs  muqueux  et  sibilants.  Les 
fonctions  digostives  sont  assez  bien  conser>'ées  :  appétit  faible; 
diminution  des  forces  et  essoufflement  facile.  lodure  de  jX)- 
tassium,  3  grammes. 

Au  1*-"^  mars,  la  tumeur  préslernale  a  augmenté. 

Lo  i"!»  La  tumeur  a  acquis  le  volume  d*une  pomme  de 
moyenne  grosseur,  et  on  voit  la  paroi  thoracique  se  soulèvera 
chaque  baltement. 

Le  40.  La  douleur  a  diminué  ;  la  tumeur  a  augmcdlé  un  peu 
de  volume. 

Le  l«f  avril,  l'état  du  malade  8*aggrav(»  ;  toux  persislanle; 
gène  de  la  respiration  ;  grande  faiblesse.  La  tumeur  prend  le 
volume  du  poing  en  quelques  jours;  douleurs  très-vives  an 
sternum;  cornage.  Les  battements  deviennent  de  plus  en  plu* 
forts  ;  pas  de  soutfle.  Douleurs  très-vives  t\  la  pression  dans 
toute  la  région  thoracique;  on  fait  des  injections  de  morphine 
à  la  dt»sc  de  15  à  18  centigrammes  par  j<Tur,  et  depuis  quelques 
jours,  riodu.e  de  potassium  à  la  dose  de  5  grammes  par  jour. 
Au  commencement  du  mois  de  mai,  il  a  eu  une  faible  rémis- 
sion des  douleurs. 

Le  25  mai,  le  malade  entre  à  l'hôpital  Lariboisière.  Le»  deux 
tumeurs  sont  confondues  en  une  seule.  Douleurs  vives,  souvent 
calmées  par  les  injections  ;  accès  de  suffocatioD  répétés  surloflt 
pendant  la  nuit. 

Le  'i9.  Le  malade  fut  pris  d'une  forte  suffocation,  et  il  œeflrt 
une  heure  après. 

A  Vautopsic,  le  sac  unévrysmal  était  intact,  sans  aucune  pP^** 
foration  ;   les  poumons  très-congestionnés  ;   la  trachée  un  p^u 
comprimée.   Les  autres   organes  ne  présentèrent  rien  départ»* 
oulier. 
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0.  Anévrysme  de  r aorte  descendante, 

M.  Landrieu  présente  un  anévrysme  de  Taorte  tlescen- 
,dante  méconnu  pendant  fa  vie,  provenant  du  service  de 
M.  Guérin. 

Le  multV<Ie,  Agé  de  70  ans,  était  ontir-  In  l'^'mars  dansîn  service 
pour  un  nUrécissement  de  riiréthro.  Il  avait  bien  quelques 
palpitations  cardiaques  avec  un  li''gcr  souffle  au  premier  temps 
à  la  pointe,  quelques  rAles  humides  aux  deux  bases  pulmo- 
naires, mais  en  un  mot  rien  qui  ait  pu  mettre  sur  la  trace  d'une 
lésion  de  ce  genre. 

Onze  mois  auparavant,  il  avait  par  deux  ibis  perdu  connais- 
sance et  avait  eu  un  i)cu  d'ai>hasie  très-courte  et  passagère. 

Le  malade  mourut  subitement  pendant  une  nuit. 

Vautopaic  montra  que  la  plèvre  gauche  était  distendue  par 
une  masse  de  sang  en  partie  coagulée.  Lîi  bas(^  du  poumon 
était  refoulée  par  cet  épanchomcnt,  et  le  sommet  était  maintenu 
à  la  paroi  thoracique  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  par  d'an- 
ciennes adhérences.  Au  niveau  et  un  peu  au-dessous  du  pédi- 
cule pulmonaire,  se  voyait  l'orifice  de  la  perforation  de  Tané- 
vrj'srao.  Celui-ci  occupait  la  portion  descendante  de  l'aorte.  \ji 
crosse  était  dilatr-e  et  athéromaleuse.  La  pucho  anévrysmale 
était  dilat<''e  par  des  caillots  actifs  très-denses  qui,  par  leur 
dispo.'^ition,  constituaient  un  canal  complet  au  travers  duquel 
passait  le  courant  sanguin.  Ces  caillots  reposaient  directe- 
ment sur  la  colonne  vertébrale.  Les  corps  dis  cinquième, 
sixième  et  septième  vertèbres  étaient  usés.  Le  péricarde  et  le 
cœur  étaient  sains,  ainsi  que  l'artère  pulmonaire. 

Les  artères  cérébrales  étaient  en  plusieurs  points  athéroma- 
teusee,  mais  nulle  part  elles  n'étaient  oblitérées. 

Les  autres  viscères  n'offraient  aucune  lésion. 

7.  Apoplexie  cérébrale;  anévrysme»  tniliaires;  endocardite, 

MM.  BouRNBYiLLB  Cl  DuHAND  Communiquent  le  fait  sui- 
vant : 
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S...  (Annette),   45  ans,  est  entré  à  la  Salpêtrîère  (service  de 
M.  Gharcot)  le  i8  juillet  4867,  venant  de  la  Pitié.  La  malade  a 
une  hémiphlégic   complète  à  gauche  avec  contractures  ;  aflkî- 
blissement  général  ;  palpitations  cardiaques  très-fortes  et  étoof- 
fements,  qui  augmentent  dans  le  décubitus  sur  le  côté  gaucfae. 
Une  sœur  de   la  malade  déclare  que  naguère  elle  avait  eu  un 
rhumatisme.  Apparition  d'une  eschare  au  sacrum  vers  la  fifl 
de  mai.  La  malade  meurt  peu  après  son  admission  à  l'hospice. 
AuTOPSiEj  le  l^'juin  4868.  —  Téie.  Amincissement  des  parié- 
taux; les  artères  de  la  base   du  cerveau   présentent  de  rares 
dépôts  athéroraateux,  mais  sans  obstruction.   A  la  surface  de 
l'hémisphère  gauche  on   aperçoit   quelques   anévrysmes  mi- 
liaircs.  Dans  la  bande  blanche  qui  sépare  les  deux  noyauda 
corps  strié,  on  trouve  un  foyer  ocreux  jaune  ayant  8mill.  8ur4w 
A  la  surface  de  l'hémisphère,   on  peut  compter  unediaine 
d'anévrysmes  miliaires.  Dans  le  ventricule  latéral  on  troate 
une  cicatrice  ocreuse,  déprimée,  comme  étoilée,  occupant  1* 
partie  supérieure  de  la  couche  optique  et  la  portion  moyenne 
du  corps. 

Le  pédoncule  cérébral  droit  est  notablement  aplati  et  pré- 
sente sur  sa  région  médiane  une  bandelette  grise.  La  moitié 
correspondante  de  la  protubérance  est  affaissée.  La  pyramide 
antérieure  du  même  côté  rétrécie,  aplatie,  a  une  coloration 
grise  très-nette  qui  va  en  s'ef filant  jusqu'à  rentre-croisementde 
la  moelle.  Le  faisceau  latéral  gauche  de  la  moelle  offre  les»" 
ractères  de  la  dégénération  secondaire.  Partout,  la  pie-mère  est 
saine,  si  ce  n'est  au  niveau  du  bulbe  où  existe  une  pigmenta- 
tion remarquable. 

Thorax,  Rien  dans  les  poumons.  Le  péricarde  et  la  surC^ 
antérieure  du  cœur  sont  sains.  Caillots  noirs  dans  les  oreil- 
lettes. Pas  d'insufflsance  aortique  :  sur  les  valvules  sigmoîdea 
de  l'aorte,  petites  végétations  rouges  sous  forme  de  feston»- 
Sur  la  circonférence  de  la  valvule  mitrale  existait  également 
des  végétations  plus  grosses  et  plus  confluentes  que  les  précé- 
dentes. Pas  d'hypertrophie  du  cœur,  tissu  un  peu  jaunâtre. 

L'organe  dégagé  du  péricarde  pèse  3i5  gt.  Quelques  plaq»** 
graisseuses  sur  l'aorte  thoracique  ;  plaques  plus  larges,  ^^ 
épaisses  sur  la  portion  abdominale. 
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L'estomac,  le  pancn^as,  lo  foie  (1420  gr.),  la  rate 
it  sains.  Le  reia  gauche  (105  gr.)  renferme  des  gra- 
tinés çà  et  là  dans  le  bassinet,  on  trouve  trois  petits 
iculaires.  Rein  droit  (95  gr.),  pas  d'infarctus.  La 
rme  une  assez  grande  quantité  de  graviers.  Rien 
génitaux. 

r.  —  I.  La  coexistence  d'anévrysmes  miliaires  et 
•rrhagie  fournissent  une  nouvelle  preuve  à  Tap- 
éorie  émise  relativement  à  la  pathogénie  de  Thé- 
cérébrale  par  MM.  Gharcot  et  Gh.  Bouchard. 

ocardite  végétante  pouvait,  à  un  instant  donnée 
,  par  embolie,  un  ramollissement  cérébral.  De 
l'un  côté  comme  de  Tautre,  cette  femme  était 
dire  fatalement  destinée  à  mourir  d'accidents 


8.  Tumeur  du  diaphragme. 

CHB  montre  une  tumeur  végétante  du  centre 
lu  diaphragme  trouvée  à  Tautopsie  d'un  homme 
e  service  de  M.  Cusco,  à  la  suite  d'une  fracture 
Cette  tumeur  qui  forme  une  plaque  épaisse, 
re,  à  la  surface  convexe  du  diaphragme,  est 
)ar  des  fibres  conjonctives,  quelques  noyaux  et 
îaires.  Il  s'agit  là  d'un  fibrome.  La  face  convexe 
ente  aussi  quelques  petits  noyaux  disséminés  de 
re. 

9.  Ulr£f*es  simples  de  l'estomac. 

RAU  communique  le  fait  suivant  : 

une  femme  de  52  ans,  morte  à  l'Hôtel-Dieu  (service 
il),  qui  avait  eu,  il  y  a  huit  ans,  des  vomissements 
68. 
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i'ré(]uents  et  purfois  i«anglanls  :  ces  phénomènes  avaient  cessé 
laissant  après  eux  un  peu  de  dyspepsie. 

Depuis  un  an  environ,  les  vomissements  reparurent,  tantôt 
glaireux,  tantôt  sanguinolents.  Il  y  eut  des  accès  de  gastralgie 
intense  avec  douleur  ou  pesanteur  permanente.  La  douleur  à 
l'épigiistique  et  aux  apophyses  ('pineuscs  caractéristique  avait 
lait  diagnostiquer  l'ulcère  simple  de  l'estomac. 

A  Tautopsio  do  cotte  femme,  morte  d'une  affection  acciden- 
telle, on  trouva  des  cicatrices  qui  étaient  les  traces  des  anciens 
ulcères.  De  plus,  on  rencontra  des  ulcérations  manifestes,  occu- 
pant la  partie  moyenne  de  l'estomac,  d'une  dimension  d  une 
pièce  de  50  centimes  à  1  franc,  et  qui  étaient  l'explication  des 
accidents  récents.  La  muqueuse  stomacale  est  congestionnée 
dans  toute  son  t''tenduo.  et  porte  de  nombreuses  ecchymoses. 

M.  LiouviLLE  regrette  qu'on  n'ait  pas  étudié  Tétat  des 
vaisseaux  correspondants  aux  ulcérations,  pour  savoir  s'ils 
étaient  oblitérés  ou  non.  On  sait  que  des  embolies  des  vais- 
seaux peuvent  donner  naissance  aux  ulcérations  de  cette 
nature. 

10.  Ulcérations  êuberculeu$es  de  Vestomac  et  de  rinlestiu  ckei 

un  phthisique. 

M.  l?ozzi  présente  Testomac  et  l'intestin  d'un  homnw 
de  39  ans  qui  a  succombé  à  la  pbthisie  pulmonaire,  daos 
le  service  de  M.  Gallard,  à  la  Pitié. 

La  totalité  do  la  muqueuse  intestinale  est  parsemée  d'uloért' 
tiens  très-nombreuses,  qui  présentent,  dans  le  groaintestiajttDC 
étendue  considérable,  quelques-unes  n'ayant  pas  moins  deicen* 
timètres  de  largeur.  Elles  ont  tous  les  caractères  des  ulcérations 
tuberculeuses;  les  bords  en  sont  festonnés  et  saillants,  et  un 
examen  attentif  permet  de  constater,  sur  le  fond  de  la  pluptr* 
d'entre  elles,  de  petites  nodosités  dues  à  des  granulations  tuber- 
culeuses ou  à  des  follicules  clos  hypertrophiés. 

La  lésion  de  la  muqueuse  stomacale  off^  un  intérêt  pluigno^^ 
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VU  rextrème  rareté  des  ultérulione  tuberculeuses  de  cet  organe. 
Au  niveau  de  la  grande  courbure  et  vcra  la  partie  médiane,  siège 
une  ulcération  circulaire,  de  l  centiinèlrc  et  demi  de  diamètre, 
abords  boursouflés  et  lormés  par  une  sorte  de  bourrelet  mu- 
queux  qui  flotte  dans  Tcau.  Sur  le  fond  de  Tulcérationde  Testo- 
mac,  du  r,6té  du  péritoine,  on  ne  voit  pas,  comme  dans  la  plu- 
part des  ulcérations  intestinales,  de  petites  granulations  miliaires 
semi -transparentes  au-dessous  de  la  séreuse. 

L*exaioen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Cornil  :  la  couche 
superficielle  do  la  muqueuse,  qui  est  intacte  au  pourtour  de  Tui- 
cération,  renferme  des  glandes  en  tube  de  l'estomac,  dont  plu- 
sieurs ont  subi  une  dilatation  vésiculcusc.  Le  rebord  saillant  de 
l'ulcère  présente,  dans  le  tissu  conjonctîf  sous-muqueux,  une 
prolifération  considérable  et  une  grande  quantité  d'éléments 
jeunes.  Le  fond  de  Tulcération  est  formé  par  la  couche  muscu- 
leuse.  On  voit  aussi,  entre  ces  couches  et  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-péritonéal  une  multiplication  dos  éléments  de  ce  tissu,  et 
des  cellules  petites  en  train  de  s'atrophier  comme  dans  toute 
néo-formation  tuberculeuse. 
Deux  remarques  cliniques  en  terminant  ; 
Le  sujet  avait  depuis  plusieurs  mois  une  diarrhée  intense. 
A  aucune  période  de  sa  maladie,  il  n'avait  été  affecté  de  vo- 
missements. (Nous  écartons,  naturellomont,  ceux  que   provo- 
quaient parfois  les  quintes  de  toux,  comme  chez  la  plupart  des 
phthisiques.) 

M.  Bouchard  demande  s'il  y  avait  des  granalations  tu- 
berculeuses  sous  le  péritoine. 
—  Réponse  négative. 

il.  Siéatose;  phosphorée  du  foie. 

M .  M  AGNAN  montre  plusieurs  préparations  microscopiques 
de  stéatosedu  foie,  provenant  d'un  malade  empoisonné  par 
le  phosphore. 

Les  lésions,  dit-il,  sont  très-avancées^  et  on  retrouve  la 
dégénérescence  graisseuse  dans  presque  tous  les  muscles. 
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Le  cas  fut  surtout  curieux  au  point  de  vue  de  l'ensemble 
clinique. 

Cet  individu,  poursuivi  par  des  idées  de  persécution, 
avait  ingéré  une  macération  concentrée  d'allumettes  clii-' 
miques.  Il  fut  amené  à  la  ferme  Saint-Anne  le  lendemain 
de  cet  acte.  A  ce  moment,  je  n'observai  aucun  trouble  du 
côté  du  tube  digestif;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements; 
selles  normales,  pouls  fort  et  calme;  pas  de  perte  des  forces. 
Le  lendemain,  même  état  :  un  peu  de  chaleur  à  la  gorge 
se  fait  sentir.  Aux  troisième  et  quatrième  jours,  rien  encore, 
aucun  symptôme  à  noter.  Mais,  le  cinquième  jour,  le  ma- 
lade ressent  de  la  courbature,  de  la  faiblesse  ;  l'appétit  est 
nul.  Le  lendemain,  sixième  jour,  deux  syncopes  survien- 
nent i\  peu  d'intervalle,  et  deux  heures  après  le  malade 
meurt  presque  subitement. 

J'observe  encore,  en  ce  moment,  un  autre  malade  qui, 
en  voie  de  guérison,  n'a  pas  non  plus  présenté  de  sym- 
ptômes du  côté  du  tube  digestif.  Il  a  eu  du  purpura,  et  des 
hémorrhagies  multiples  en  même  temps  qu  une  adynamie 
considérable. 

Cette  symptomatologie  et  l'intoxication  phosphorée  est 
certainement  insolite.  Presque  toujours  on  peut  saisir 
quelques  désordres  vers  le  tube  digestif,  désordres  qui  met- 
tent sur  la  voie  du  diagnostic. 

M.  Ranvier.  —  Quoique  rare,  cette  absence  de  sym- 
ptômes du  côté  du  tube  digestif  a  cependant  été  notée.  Le 
plus  souvent,  il  est  vrai,  il  y  a  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments; mais,  chez  les  animaux,  j'ai  souvent  vu  manquer 
ces  phénomènes. 

M.  Legroux  cite  un  cas  qu'il  a  observé  pendant  son  in- 
ternat à  la  Pitié,  en  1865. 

Une  femme,  ayant  avalé  une  pâte  phosphorée,  avait  été 
prise  immédiatement  de  vomissements  violents;  mais  bien- 
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tôt  les  vomissements  avaient  cessé.  Pendant  cinq  à  six 
jours,  on  n'observa  qu'une  faiblesse  croissante  et  une  teinte 
ictérique  de  la  peau  de  plus  en  plus  prononcée.  La  mort 
eut  lieu,  vers  le  huitième  jour,  au  milieu  d'un  délire  tran- 
quille et  d'une  adynamie  profonde.  L'examen  anatomique 
montra  les  lésions  classiques  et  étendues  de  l'intoxication 
phosphorée. 

M.  Laborde  demande  à  M.  Magnan  si,  chez  son  ma- 
lade, il  avait  remarqué  des  accès  de  toux.  S'il  fait  cette 
question,  c'est  parce  que  récemment,  ayant  empoisonne  un 
chien  avec  du  phosphore,  il  vit  cet  animal  avoir  des  quintes 
de  toux  frès-violentes. 

M.  Maonan  répond  que  chez  les  trois  malades  qu'il  lui  a 
été  donné  d'observer,  il  n'a  pas  remarqué  cette  particula- 
rité qui  certainement  ne  lui  aurait  pas  échappé  si  elle  avait 
été  de  quelque  intensité. 

M.  Ranvier  dit  qu'il  n'a  jamais  vu  ces  accès  de  toux 
chez  l'homme,  mais  ils  sont  ft^quents  chez  les  animaux  et 
surtout  chez  le  chien.  Cela  tient  probablement  aux  vomis- 
sements fréquents  qui  amènent,  dans  le  pharynx,  les  fosses 
nasales  et  les  voies  respiratoires  des  vapeurs  phosphorées, 
pouvant  déterminer  la  toux. 

M.  Th.  Anoer  fait  remarquer  que,  presque  tous  les 
chiens  qu'on  empoisonne  soit  avec  le  phosphore  ou  l'arse- 
nic, soit  avec  les  ûuorures,  ont  cette  toux  rauque  particu- 
lière. 

1S«  Laryngite  pklegmoneuse. 

M.  LiouviLLE  fait  voir  un  cas  de  laryngite  œdémateuse 
et  purulente  survenue  chez  une  femme  de  70  ans,  qui  était 
entrée  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  pour  un  violent  mal 
de  gorge,  bientôt  accompagné  de  dysphagie  intense,  de 
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fièvre,  de  rougeur  Pt  d'empàtemënt  du  cou.  Quelques  phé- 
nomènes asphyxiques  vinrent  se  joindre  à  cet  ensemble 
symptomatique.  L'examen  laryngoscopique  ne  put  être 
pratiqué.  La  malade  s'affaiblit  rapidement  et  succomba. 

A  Texamen  nécroscopique,  on  constata  que  la  muqueuse 
du  larynx,  depuis  les  replis  arythéno-ëpiglottîques  jus- 
qu'au-dessous des  cordes  vocales,  était  infiltrée,  œdéitia- 
teuse,  épaisse  et  empâtée,  au  point  que  la  Saillie  des  cordes 
avait  disparu  presque  entièrement. 

Le  cadavre  était,  trente-six  heures  aprèjs  la  mort,  dani 
un  état  de  putréfaction  avancée,  comme  cela  se  rèmairqttel 
chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  la  pyohémie. 

13.  Dégénérescence  kysteuse  du  rein. 

M.  Frémy  montre  le  rein  gauche  d'un  sujet  mort  de 
pneumonie  caséeuse  dans  le  service  de  M.  Béhier.  Cet  or- 
gane offre  les  lésions  caractéristiques  de  la  dégénérescence 
kysteuse,  c'est-à-dire  l'atrophie  et  la  disparition  presque 
complète  du  tissu  rénal  remplacé  par  de  nombreuses  poches 
inégales,  remplies  de  sérosités  brunâtre  et  puriforme. 

Le  bassinet  et  le  calice  sont  considérablement  distendus. 

L'uretère  présente  un  léger  rétrécissement  à  sa  sortie  du 
rein. 

La  capsule  surrénale  de  ce  côté  était  remarquable  par  la 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  la  constituait.  Ofl 
avait  remarqué  clie«  le  malade  une  teinte  bronzée  très- 
manifeste. 

On  trouva  aux  sommets  des  poumons  les  lésions  de  la 
pneumonie  caséeuse.  Les  ganglions  bronchiques  étaient 
infiltrés  de  granulations  pigmcntaires. 
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14.  Dégénérescence  kysteuse  des  reins;  accidents  urémiques  à 

forme  dyspnéique, 

M.  BoussBAU  commtinique  robscrvation  suivante  : 

G...,  50  ans,  entre  &  THôtel-Diou,  le  18  juin  1868,  service  de 
M.  Fauvel. 

Cet  homme  a  une  dyspnée  intense.  L'inspiration  et  Texpira- 
lion,  également  difficiles,  font  entendre  un  sifflement  qui  in- 
commode L'S  malades  de  la  salle.  L'inspiration  se  lait  avec 
effort  :  tous  les  muscles,  munie  les  auxiliaires,  entrent  on  con- 
traction. Le  malade,  placé  sur  son  s^^'unt,  les  mains  arcboutées 
do  chaque  côté  sur  le  bois  du  lit  a  peur  du  moindre  mouve- 
ment ;  le  transport  sur  un  brancard,  dans  la  salle,  lui  a  occa- 
sionné des  défaillances. 

L'examen  du  malade  ne  fait  découvrir  aucun  gonflement  des 
extrémités.  Il  n'a  jamais  eu  d'œdème.  Pas  de  lésions  car- 
diaques. 

I^  voix  est  parfaitement  conservée  :  pas  de  mal  de  gorgej 
rien  au  larynx,  rien  dans  les  poumons,  si  ce  n'est  un  peu  d'en- 
gouement, ï^  respiration  s'entend  de  la  base  au  sommet.  Le 
foie,  la  rate,  n'offrent  rien  d'appréciable,  ventre  ni  distendu,  ni 

douloureux. 

Commémoratifs  :  Jamais  malade,  diarrhée  depuis  trois  mois, 
5  ou  6  évacuations  par  jour.  Cette  dyspnée  a  commencé  depuis 
huit  jours  et  n'a  fait  qu'augmenter. 

Après  avoir  débattu  toutes  les  hypothèses  possibles,  M.  Fauvel 
diagnostique  des  accidents  d'urémie,  bien  qu'il  n'y  ait  ni  vo- 
missements, ni  délire,  ni  convulsions.  On  sonde  le  malade,  et 
Ton  ne  retire  que  très-peu  d'urine.  Le  malade  dit  uriner  parfbis 
avec  peine,  mais  il  n'a  jamais  eu  besoin  d'un  médecin. 

Le  lendemain,  dans  la  matinée,  quelques  convulsions  des 
muscles  de  la  face,  globes  des  \oux  tournés  en  haut,  poings 
fermés,  puis  tout  s'est  détendu  :  mort  une  heure  après. 

Autopsie,  —  Les  reins  ont  subi  une  dégénérescence  kystique 
extrêmement  prononcée.  Toute  la  substance  des  reins  est  trans- 
formée en  petits  kystes  gros  comme  des  noisettes,  ne  commu- 
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niquant  pas  entre  eux,  et  pleins  d*urîne.  Le  bassinet  formé  une 
poche  plus  considérable.  Les  uretères  sont  distendus  et  présen- 
tent des  ampoules,  dont  deux,  situées  immédiatement  avant 
rentrée  dans  la  vessie,  sont  grosses  comme  des  œufs.  Leur  em- 
bouchure est  assez  large,  et  cependant  la  vessie  étant  ouverte 
et  placée  en  bas,  les  reinb  étant  maintenus  en  haut,  l'urine  ne 
s'écoule  pas  dans  la  vessie.  La  dissection  ne  permet  de  décou- 
vrir aucun  obstacle  suffisant,  si  ce  n'est  quelques  brides  qui 
font  adhérer  cette  portion  dilatée  de  l'uretère  avec  les  côtés  du 
rectum. 

IS.  Kyste  interstitiel  de  VutéruSy  ayant  simulé  un  kyste 

ovarique  et  enlevé  comme  tel. 

M.  Gandelet  communique  robservation  suivante  : 

La  femme  X...,  âgée  de  43  ans,  entra  dans  le  service  de 
M.  ûemarquay  pour  une  tumeur  abdominale  dont  l'apparition 
remontait  à  deux  ans.  Jusque-là,  la  santé  avait  été  bonne,  les 
règles  régulières,  lorsqu'elle  s'aperçut  d'une  tumeur  qui  se  dé- 
veloppait dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Bientôt,  la  tumeur  en 
augmentant  gagna  la  ligne  médiane  et  dépassa  l'ombilic  de 
8  centimètres.  Elle  était  lisse,  sans  bosselures,  sans  adhérences. 
M.  Demarquay  ayant  diagnostiqué  un  kyste  de  V ovaire^  flt  une 
ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  5  litres  d'une  liqueur 
>aune-citron,  parfaitement  limpide. 

Cette  opération  confirma  dans  le  diagnostic,  et  vu  les  condi- 
tions générales  de  cette  femme  qui  étaient  excellentes,  M.  D^ 
marquay  fit  l'ovariotomie. 

L'opération  fut  pénible  et  laborieuse  ;  elle  dura  deux  heures 
et  demie.  Le  chirurgien  avait  reconnu  après  l'ouverture  de  la 
paroi  abdominale,  que  la  tumeur  dépendait  de  l'utérus  et  non 
de  l'ovaire.  Cependant,  le  kyste  fut  vidé,  attiré  au  dehors;  la 
chaîne  de  l'écraseur  fut  appliqué  sur  le  fond  de  Tutérus  an 
pédicule,  et  après  la  section,  on  pratiqua  la  suture  du  p^* 
toine. 

La  malade  mourut  36  heures  après. 
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L'examen  de  la  pièce  après  ropêration  et  de  l'utérus  à  l'au- 
topsie montra  qu*il  s'agissait  ici  d'une  poche  kystique,  déve- 
loppée dans  Têpaisscur  des  parois  de  Tutérus,  au  milieu  des 
fibres  musculaires.  Les  parois  de  ce  kyste  sont  formées  par  des 
iibres  musculaires  de  la  vie  organique,  dont  quelques-unes 
présentent  les  modiGcations  imprimées  par  la  grossesse.  Nulle 
part  on  ne  trouve  de  tissu  muqueux. 

L'utérus,  qui  est  peu  développé  relativement  et  n'a  que 
15  centimètres  de  longueur,  présente  à  sa  surface  d'autres  pe- 
tits kystes  de  même  nature  et  en  voie  de  formation.  Ils  sont 
petits,  remplis  de  sang.  On  les  voit,  par  transparence,  sous 
forme  de  taches  bleuâtres. 

M.  Parmentier  demande  quels  étaient  les  raisons  qui 
ont  pu  autoriser  à  faire  cette  opération  si  grave.  « 

M.  Candelet  répond  que  le  diagnostic  fait  par  élimina- 
tion avait  conduit  à  penser,  malgré  l'absence  de  quelques 
signes,  qu'il  y  avait  un  kyste  ovarique,  et  que  ce  kyste, 
sans  adhérences,  volumineux,  chez  une  femme  encore 
jeune  et  bien  portante,  paraissait  dans  les  conditions  les 
meilleures  pour  l'opération.  Et  quand  bien  même  on  aurait 
reconnu  le  véritable  siège  de  la  tumeur,  on  aurait  pu  en- 
core se  décider  à  l'extirper.  Des  opérations  de  cette  nature 
ont  été  faites  déjà.  On  a  pu  enlever  l'utérus  en  entier  et 
quelquefois  avec  succès. 

M.  Parmentier  proteste  avec  énergie  contre  la  conduite 
du  chirurgien  dans  cette  circonstance  : 

Comment,  dit-il,  voici  une  femme  de  43  ans,  bien  por- 
tante, ayant  déjà  dépassé  Tâge  moyen  de  la  vie,  n'ayant 
encore  subi  aucune  atteinte  sérieuse  dans  sa  santé  par  suite 
d'une  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  le  diagnostic  est 
incomplet,  et  un  chirurgien  est  assez  imprudent  pour  ris- 
quer une  opération  qu'il  sait  être  de  la  plus  haute  gravité  I 
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16.  Exfoliation  de  la  muqueuse  du  vagin, 

M.  SiREDEY  soumet  à  la  Société  une  pièce  recueillie  dans 
les  circonstances  suivantes  : 

Une  jeune  dame  de  2i  ans,  mariée  très-jeune  et  ayant  déjà 
eu  huit  enfants,  était  venue  il  y  a  trois  ans  déjà,  à  Paris,  pour 
se  faire  traiter  d'une  affection  utérine.  A  ce  moment  on  avait 
diagnostiqué  une  métrite  et  un  rein  mobile.  Elle  vint  consulter, 
l'année  dernière,  M.  Siredey,  qui  constata  une  hypertrophie 
utérine  et  quelques  phénomènes  hystériques.  Après  quelques 
cautérisations  au  fer  rouge,  M.  Siredey  l'envoya  aux  eaux  de 
Cauterets. 

^ette  année  elle  revint  à  Paris,  et  fut  visitée,  en  consultation) 
par  MM.Bernutz  et  Nélaton,  qui  ne  trouvèrent,  avec  M.  Siredey, 
autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  col,  comme  il  s'en  ren- 
contre chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants.  L'hysté- 
romètre  pouvait  pénétrer  jusqu'à  5  cenl.  i/i.  Aucune  tumeur 
utérine  pu  intra-abdominale  appréciable. 

Huit  jours  après  cet  examen,  la  malade  ressentit  des  douleurs 
lombaires  comme  à  l'approche  des  règles.  On  croyait  môme 
que  celles-ci  allaient  paraître. 

C'est  dans  ces  conditions  que  fut  expulsé,  sans  douleur  au- 
cune, une  petite  masse  d'un  tissu  rouge  foncé,  mollasse,  lisse  et 
"d'aspect  séreux  sur  une  de  ses  faces,  plus  irrégulier  et  un  peu 
tomenteux  sur  l'autre. 

S'agissait-il  ici  d'une  dysménr»rrhée  pseu  do -membraneuse? 
M.  Siredey  qui  en  a  étudié  cinq  cas,  affirme  que  cela  n'a  pas 
l'aspect  du  produit  de  cette  forme  de  dysménorrhée.  Etait-<îe 
une  fausse  couche  et  un  débris  de  placenta?  Outre  qu'au  mi- 
croscope, M.  llanvier  n'y  a  pas  retrouvé  de  vaisseaux,  rien  dans 
les  phénomènes  observés  par  la  malade  ne  pouvait  motiver 
cette  hypothèse.  Ou  bien  des  débris  d'un  kyste  hydatique?  P^ 
davantage.  On  no  retrouve  aucun  des  caractères  des  poches  by- 
datiques. 

EnQn,  fallait  il  admettre  que  cette  masse  n'était  composée 
que  de  caillots  quelque  peu  transformés.  Peut-être  cette  hypû* 
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thèse  est-elle  la  plus  plausible.  Cependant  la  malade  n'apas  eu 
la  moindre  hémorrhagîe. 

M.  Labordb  dit  qu'il  y  a  de  nombreux  points  de  ressem- 
blance avec  les  hématomes  de  la  dure-mère, 

M.  Ranvibr,  après  un  examen  microscopique  plus  ap- 
profondi de  cette  pièce,  a  émis  cette  opinion  qu'il  n'y  avait 
pas  là  autre  chose  qu'une  exfoliation  de  la  muqueuse  de  la 
partie  supérieure  du  vagin  déterminée  par  des  injections 
fortement  alunées,  dont  la  malade  faisait  un  fréquent 
usage. 

17.  Tumeur  ulcéreuse  du  pouce, 

M.  Landrieu,  interne  de  M.  Guérin,  hiontre  une  curieuse 
lésion  du  pouce  sur  la  nature  de  laquelle  il  y  a  quelques 
doutes,  et  qui  a  nécessité  l'amputation  du  doigt. 

Cette  lésion  est  survenue  au  pouce  de  la  main  droite  chez  un 
homme  vigoureux,  sans  antécédents  morbides  héréditaires  ou 
acquis,  exempt  de  syphilis  ou  d'autre  affoction  constitutionnelle. 
La  maladie  a  débuté  par  une  ulcération  &  la  face  dorsale  du 
pouce.  Eu  peu  de  temps  cette  ulcération  grandit  et  prit  les  di- 
mensions d'une  pièce  de  2  francs.  Les  bords  en  sont  irréguliers, 
nets  et  tranchants.  La  perte  de  substance  est  profonde.  Les  par- 
ties molles  du  pouce  sont  très-hypertrophiée.-?,  rouges,  inégales, 
indurées  par  points,  infiltrées  en  d'autres.  En  outre,  il  y  avait 
Une  traînée  de  lymphangite  le  long  du  bord  radial  do  Pavant- 
brasi^  et  des  nodosités  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques. 

L'examen  microscopique  fut  fait  sur  une  petite  portion  du 
bord  de  l'ulcération  et  l'on  ne  trouva  aucune  trace  de  cellule 
cancéreuse. 

Après  l'amputation,  on  put  s'apercevoir,  par  une  coupe,  de  la 
«iisparition  de  la  phalangine  et  de  l'altération  do  la  phalange 
^ui  est  atteinte  d'ostéite  raréliantc  très-avancée,  avec  du  pus 
âans  les  trabécules  osseuses. 

On  pouvait  sâ  demander  s'il  s'agissait  d'un  chancre  phagê- 


396  JUIN  1868. 

dénîque,  d'une  afTection  charbono-farcineuse  ou  d*une  scrofu- 
lide  maligne.  Cependant  d'après  un  nouvel  examen  microsco- 
pique, M.  Landrieu  croit  que  c'est  là  une  tumeur  fibro-plastique 
embryoplastique. 

Discussion.  —  M.  Després. — Je  serais  volontiers  de  l'avis 
de  ceux  qui  ont  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  ulcération  pha- 
gédënique.  Je  me  fonde  sur  quelques  signes  d'éléphantiasis, 
notés  dans  la  description  du  mal^  et  sur  l'examen  mi- 
croscopique qui  a  été  fait  pendant  que  le  mal  était  encore 
sur  le  malade.  On  retrouve,  en  eflPet,  des  éléments  embryo- 
plastiques  analogues  à  ceux  des  bourgeons  charnus  et  pas 
de  caractères  évidents  de  tissu  cancéreux. 

J'ai  déjà  vu  cela,  à  Thôpital  de  Loureine,  sur  des  ma- 
lades atteintes  d'anoiens  chancres  phagédéniques  avec  élé- 
phantiasis  au  voisinage.  J'ai  examiné  un  bourgeon  végé- 
tant, et  j'ai  trouvé  qu'il  était  composé  de  capillaires 
formant  des  anses  de  plus  en  plus  petites  entourées  de  cel- 
lules rondes  contenant  des  petits  nucléoles  et  des  granula- 
tions plus  ou  moins  abondantes,  telles  qu'on  les  rencontre 
daas  les  bourgeons  charnus.  Quelques  unes  de  ces  cellules 
semblaient  se  transformer  en  épithélium.  Il  m'a  semblé 
seulement  que  les  éléments  cellulaires  étaient  plus  volu- 
mineux que  ceux  des  bourgeons  charnus. 

M.  Reverdin  ne  voit  pas  en  quoi  l'explication  de  M.  Des- 
prés  est  venue  éclairer  le  point  en  discussion. 

M.  Després.  ^  On  doit  ici  procéder  par  élimination. 
Après  avoir  éliminé  le  cancer,  la  scrofule,  il  reste  1  idée 
d'un  chancre  phagédénique.  Uexamen  histologique  a 
donné  les  mêmes  résultats  que  pour  les  chancres  phagédé- 
niques qui  sont  constitués  par  des  bourgeons  charnus  in- 
filtrés de  sérosités  avec  des  noyaux  embryoplastiques. 

M.  Lediberder.  —  Le  premier  examen  avait,  en  effe^ 
porté  sur  un  bourgeon  charnu,  mais  j'ai  étudié  une  seconde 
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fois  le  suc  ou  la  sérosité  extrait  par  la  pression  et  j'ai  ma- 
nifestement vu  de  grandes  cellules  à  noyaux  multiplets. 
M.  Robin,  d'une  part,  et  M.  Cornil,  de  l'autre  ont  examiné 
la  pièce  de  M.  Landrieu. 

Pour  M.  Robin,  sa  composition  histologique  serait  iden- 
tique à  celle  des  tubercules  qui  sucx^cdent  aux  piqûres  ana* 
tomiques. 

Pour  M.  Cornil,  la  tumeur  serait  exclusivement  formée 
de  bourgeons  cbarnus. 

M.  Bouchard.  —  Ces  deux  opinions  donnent  la  notion 
de  deux  cboses  identiques  :  les  bourgeons  charnus  ont,  en 
somme,  la  même  structure  que  les  tubercules  anatomiques. 
L'examen  qui  avait  déjà  été  iait  et  qui  a  été  exposé  dans 
la  séance  dernière  était  très-suffisamment  démonstratif. 

M.  Desprês.  —  J'ai  examiné,  après  la  séance,  cette  pièce 
au  microscope  avec  M.  Bouchard  et  nous  avons  retrouvé  les 
cellules  et  granulations  des  bourgeons  charnus  et  les 
houppes  vasculaires  sous  forme  de  papilles. 

Au  surplus,  dans  le  fait  de  M.  Landrieu,  tout  en  ne  sa- 
chant pas  précisément  quel  a  été  le  début  des  accidents,  je 
suis  porté  à  croire  qu'il  y  a  eu  d'abord  un  onyxis  ulcéreux, 
syphilitique  ou  non,  et  que  l'ulcération  s'est  compliquée 
d'éléphantiasis. 

Dire  maintenant  qu'il  y  avait  là  une  scrofulide,  je  ne 
saurais  l'admettre.  En  effet,  a-t-on  jamais  observé  une  ul- 
cération scrofuleuse  arrivant  à  ce  degré  de  gravité,  sans 
qu'il  y  ait  eu  dans  l'histoire  du  malade  aucun  antécédent 
<pii  paisse  témoigner  d'une  diathèse  scrofuleuse  antérieure. 

Mais,  s'il  est  irrationnel  d'admettre  ici  Tinfluence  de  la 
scrofule,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  syphilis.  Le  malade, 
malgré  ses  dénégations,  a  pu  contracter  la  vérole.  Celle-ci 
a  pu  causer  l'apparition  de  l'ulcération,  mais  il  s'est  joint  à 
elle  une  complication,  Téléplantiasis. 
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M.  Ledibkrder.  —  Cependant  M.  Bcizin,  dont  on  ne 
peut  récuser  la  compétence,  a  diagnostiqué  itîi  une  scrofu- 
lide.  M.  Cornil,  de  son  côté,  et  d'après  son  examen  micro- 
scopique, se  rattache  à  cette  opinion. 

M.  Des  PRÉS.  —  Je  ne  sache  pas  qu'il  y  ait  des  caractères 
anatomiques  pouvant  spécifier  de  scrofuleuse  une  lésion 
quelconque. 

M.  Bouchard.  —  Il  est  certain  qu'avec  le  microscope  ou 
ne  peut  que  constater  les  éléments  et  leurs  groupements,  et 
que  c^està  la  clinique  que  revient  la  découverte  de  la  cause. 

18.  Tumeur  fibro-plastique  du  tibia  chez  un  nouoeau-né. 

M.  Broca  présente,  au  nom  de  M.  Boutciller  (de  Rouen), 
une  tumeur  fibro-plasîique  embryonnaire,  trouvée  sur  la 
jambe  d'un  enfant  nouveau-né  qui  ne  vécut  que  six  se- 
maines. 

Les  père  et  mère  ont  une  excellente  santé,  et  ont  eu 
8  enfants,  dont  6  sont  encore  vivants;  le  7*  est  venu  mort, 
après  un  accouchement  pénible  et  long. 

Chez  l'enfant  eu  question  (née  le  iO  avril  1868  et  morte 
six  semaines  après),  il  y  avait  entre  le  genou  et  le  pied 
droit,  sur  le  trajet  du  tibia,  une  masse  énorme  adhérente 
à  la  peau,  recouverte  sur  les  côtés  par  les  muscles  étalés, 
à  peu  près  sphérique,  ayant  3:2  centimètres  de  circonfé- 
rence, bosselée,  sillonnée  de  veines  turgescentes,  et  adhé- 
rente à  Tos. 

Par  la  dissection,  M.  Broca  put  s'assurer  que  la  tumear 
slnsérait  directem'^nt  sur  le  tibia  et  non  sur  le  périoste* 
Une  fois  énucléée,  la  tumeur  pèse  iiâ  grammes,  et  oflOra 
S5  centimètres  de  circonférence.  L'examen  microscopiqus, 
foit  par  M. Broca,  démontre  qu'il  s'agit  là  d'un  tisso  fifaro* 
plastique  de  la  variété  embryoplastiqu^.  Qq  y  renooolrv 
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une  assez  notable  quantité  de  fibres  en  voie  de  formation. 
Ail'.eurs,  on  n'apereoit  que  des  noyaux  embryoplastiques, 
cimentés  par  une  petite  quantité  de  matière  amorpbe  gre- 
nue. Sur  une  coupe  on  a  pu  voir  successivement  les  élé- 
ments embryoplastiques  de  la  tumeur,  puis  les  corpuscules 
osseux  du  tibia. 

Cette  continuité  avec  l'os,  sans  intermédiaire,  doit  faire 
penser  que  la  tumeur  s'est  développée  en  même  temps  que 
se  formait  le  tibia.  Ce  développement  d'un  tissu  morbide 
pendant  !•  vie  intra-utérine  est  un  fait  très- rare.  M.  Trélat, 
qui  a  fait  quelques  recherches  sur  les  maladies  chirurgicales 
des  nouveau-nés,  a  dit  à  M.  Broca  n'avoir  jamais  ren- 
contré qu'un  cas  de  tumeur  fibreuse  développée  chez  le 
fœtus. 

19.  Canard  à  trois  pattes. 

M.  le  D'  Magnuux  (de  Saint-Mesmin)  adresse  de  Cany 
(Seine-Inf  Tieure)  une  lettre  à  la  Société  où  il  expose  uu 
cas  d'anomalie  assez  bizarre. 

Il  s'agit  d'un  canard  sorti  de  l'œuf  avec  trois  pattes  : 
Tune,  normale  à  droite;  la  seconde,  à  gauche,  également 
normale,  mais  plus  faible  que  la  première  ;  enfin  la  troi- 
sième,   très-bien  organisée  et  aussi  grosse  que  celle  de 
droite,  insérée  sur  le  milieu  du  dos,  eu  arrière  des  deux 
utiles,  et  pendante  sur  le  côté  gauche  et  en  arrière  de  la 
patte  de  ce  côté.  Les  fonctions  de  cette  patte  supplémen- 
taire ont  paru  nulles.  L'animal  était  d'ailleurs  bien  portant. 
Par  la  même  occasion,  le  D'  Magniaux  raconte  avoir  vu 
ua  coq  rendre  [ar  l'anus  un  ver  intestinal  (lombric),  d'où 
il  en  conclut  que  les  gallinacés,  comme  l'espèce  humaine, 
•ont  sillets  aux  affections  vermineuses. 
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OBSERVATIONS. 

I.  —  Abcès  sous-périostiqub   du    fémur  avec  ostéo-mtélite  ; 

FRACTURE  SPONTANÉE  DE   LÀ  DIAPHYSfe:,    ET  DÉSARTICULATION   DB 

LA  CUISSE  ;  MORT.  —  Par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Flèche,  âgô  Je  15  ans,  entre  le  "2  mai  1868,  dans  le  service  de 
M.  Vcrneuil  à  Thôpital,  Lariboisière. 

Le  31  mars,  il  tHait  tombô  sur  le  genou  gauche  ;  deux  heures 
après,  il  ressentit  une  vive  douleur  dans  la  cuisse  gauche;  " 
continua  cependant  à  marcher  pendant  tout  le  reste  delà  jo^^"" 
née  ;  mais,  le  lendemain  1"  avril,  la  douleur  du  membre  avai^ 
augmenté.  Les  jours  suivants  il  survenait  une  fièvre  intense  ^^ 
du  délire.  Les  douleurs  dans  la  cuisse  prirent  plus  d'intens^^ 
surtout  la  nuit,  et  le  membre  devint  rouge,  tuméOé  et  dur*    *^ 
tuméfaction  avait  gagné  la  jambe  et  le  pied. 

Vers  le  huitième  jour,  le  bras  gauche  présenta  les  métt»-^ 
symptômes  que  la  cuisse  :  rougeur,  chaleur,  douleur  spontat*^^ 
s'exaspérant  par  la  pression,  gonflement  s'étendant  du  doigt    ^ 
creux  de  l'aisselle.  Deux  jours  plus  tard,  mômes  symptôme»  ^ 


côté  de  la  clavicule  et  de  Tarticulation  sternoclaviculaire,  sy 
ptômes  qui  cessèrent  huit  jours  après,  vers  le  24  avril. 

Le  malade  dit  avoir  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  pas      ^ 
rhumatisme  ni  de  scrofule.  Sa  mère  se  porte  bien  ;  son  pèr^'    * 
en  ce  moment  une  hydrartrose  du  genou. 

L'enfant  a  toujours  habité  des  lieux  secs  et  aérés;  au  diro  ^* 
ses  parents,  il  aurait  fait  déjà  des  excès  alcooliques  et  vét»^* 
riens. 

Le  2  mai,  date  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  cuisse  est  gonflt^^» 
œdématiée  sans  changement  de  couleur  &  la  peau. 

La  fluctuation  est  nettement  perçue.  La  jambe  est  fléchie  siï^ 
la  cuisse,  les  douleurs  sont  vives  :  le  moindre  mouvement  ft--* 
pousser  des  cris  au  malade. 

Le  bras  est  revenu  &  son  volume  normal,  mais  est  encore  W 

4P 

peu  douloureux.  L'état  général  est  des  plus  mauvais  :  amai' 
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lat  extrême,  langue  sèche,  fièvre  intense,pas  de  diarrhée, 
• 

jn  présence  de  ces  symptômes  et  avec  Tavis  de  M.  Chas- 
M.  Verneuil  fait  une  ponction  avec  le  trocart  à  la 
&terne  et  inTéricurc  de  la  cuisse  et  le  fait  ressortir  au- 
ie  la  partie  moyenne.  Un  tube  à  drainage  est  passé  et 
(  suivants  on  fait  des  injections  avec  la  teinture  d'iode 

et  5,  la  lièvre  a  diminué  un  peu,  l'abattement  est  moin- 
lalade  a  mangé  et  dormi, 
t  écoulé  beaucoup  de  pus. 

et  7,  état  général  moins  bon  :  fièvre  intense  surtout  le 
3  douleurs  ont  reparu  ;  le  membre  est  toujours  dans  la 
On  perçoit  encore  de  la  fluctation  à  la  partie  interne  de 
î  ;  il  y  a  là  un  foyer  purulent  qui  ne  se  vide  pas. 
M.  Verneuil,  croyant  que  cet  état  tient  à  l'insuffisance 
lage,  mot  le  membre  dans  l'extension,  après  l'adminis- 
iu  chloroforme;  il  aggrandit  les  ouvertures  avec  lebis- 
;  fait  avec  le  trocart  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  deux 
u vertu res  dans  lesquelles  il  passe  des  tubes  à  drainage, 
ouïe  un  pus  jaunâtre,  fétide,  abondant,  môle  de  débris 
cellulaire  mortifié  et  de  bulles  de  gaz.  Le  doigt  est  in- 
par  les  ouvertures  sous  la  ligne  âpre  du  fémur  qui  est 
ement  dénudé  à  la  partie  inférieure  et  rend  un  son 
;  le  choc  du  stylet  :  plus  haut  la  dénudation  est  incom* 

I  au  16,  l'état  du  malade  est  assez  bon  :  les  douleurs 
ées  ont  disparu,  la  douleur  à  la  pression  est  moins 
I  gonflement  et  l'écoulement  du  pus  vont  en  diminuant 
mollement  de  la  peau  se  fait. 

,  le  malade  a  eu  du  délire  la  nuit  ;  la  jambe  et  le  pied 
nflés,  le  genou  est  rouge,  tuméfié  et,  en  soulevant  le 
3,  on  constate  une  fracture  du  fémur  au-dessus  des  con- 
tins communication  avec  l'articulation  du  genou, 
mbe  est  dans  la  rotation  en  dedans,  le  fragment  supérieur 
lire  saillie  sous  la  peau  à  la  partie  externe  et  inférieure 
Glisse. 
•  aimée,  1868^  2«  Hérie.  27 


402 


luiN  1868. 


M.  chasguÎKnoc  conseille  d'ansurcr  l'immobilité 
pon?nnI  que  le  séquestre  qui  a  donné  lieu  à  la  fract 
.g'i'-liminera  racilcment.  La  Jnmbe  pft  alors  ploi 
[^nuttièrc,  mais  on  ne  peut  réduire  la  fracture  et  I 
ment  persiste. 

Le -il,  d/ilirc,  sueurs  abondantes,  esrharc  au  ti 
tioD  de  la  penii  pnr  le  fragment  gupérieur. 

Le  foyer  de  la  fracture  ne  paratt  pas  communiq 
.ticulation. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Verneuil  se 
tiquer  la  désarliruiation  de  la  cuispe,  et  comme 
très-faiblo  et  (ju'i!  est  nécessaire  qu'il  ne  perdi 
pelite  quantité  de  sanp  possible,  M.  Vemeuil  se 
ladéfnrliciilation  a  eclegnlvano-caulère. 

L'opération  est  donc  pratiquée,  mais  il  se  fait  u 
de  ijang  cuntidLxable,  surtout  [.ar  les  veines  saphën 
et  il  faut  praliquer  des  ligatures  niédinten. 

I^imme  t'hémorrhiigîe  continue.  M.Venieuil  fnil 
pression  de  l'aorte  etachèi-e  la  désarticulation  av< 
Mais  l'écoulement  du  sang  a  fttê  trop  abondant,  il 
Byncopc,  et  l'enfant  meurt  une  demi-heure  après 

Aiitopsir..  —  L'articulation  du  genou  i  st  «aine, 
tupérieur  vient  l'aire  saillie  danti  le  cul-de  sac  st 
synoviale  mais  sans  lo  perforer, 
.  IjC  foyer  de  la  fracture  étant  ouvert,  on  voit  qu' 
dessus  des  condyles.  4  ft  5  centimètres  an-dessus 
épipliysaire.  Entre  les  fragments,  on  trouve  une  «a 
uvce.des  détritus  provenant  des  parties  moHceet  d( 

Si  l'on  examine  le  Fémur  dans  sa  longueur  on  f 
en  trois  parties  distinctes  : 

l»Lc  tiers  inférieur  qui  est  le  siégodc  la  fractui 
noire,  et  entièrement  nécrosé,  les  eondyles  except 

i"  Le  tiers  i-ioyen,  dont  I"  périoste  est  épaÏ! 
iniitière  plastique  surtout  !i  la  partie  antérieure.  Soi 
exitilont  de  nouvelles  couches  osH-uses  slratiflées.a 
la  diaphysc  :  elles  sont  surtout  très-épaisses  b  l 
récure,  au  niveau  du    point  de  sép.nrBtion   d'a\ 
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3°  Enfin  le  tiers  supérieur  où  le  périoste  est  sain. 

A  la  coupe  do  la  diaphysc,  on  voit  le  cartilage  de  conjugaison 
entièrement  sain  et  le  canal  médullaire  et  le  tissu  spongieux  de 
la  partie  nécrosée  infiltrés  de  matière  purulente. 

Dans  le  tiers  moyen  et  In  partie  inf«'îricure  du  tiers  supérieur 
du  fémur,  on  trouve  en  allant  de  dedans  en  dehors  : 

1'  La  cavité  du  canal  médullaire  qui  est  agrandie  et  parse- 
mée çà  et  là  de  petits  foyers  purulents. 

2«  La  diaphyse  ancienne  dont  les  lames  internes  complète- 
ment nécrosées  se  détachent  les  unes  des  autres,  et  qui  tranche 
par  sa  couleur  blanche. 

3o  Une  troisième  couche  de  formation  nouvelle  très-épaisse 
à  la  partie  inférieure  de  cette  partie  du  fémur. 

L'articulation  stemo-claviculaire  est  érodée,  remplie  de  pus. 

Dans  l'articulation  du  coude  il  y  a  deux  ulcérations  sur  le 
cartilage  du  cubitus  qui  vont  jusqu'au  tissu  osseux.  Le  reste  de 
l'articulation  est  sain. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  sains  ainsi  que  le  foie  et  les 
reins. 

Réflexions.  —  1*  Étiologie.  Les  symptùmes  et  leur  marche 
au  début  nous  permettent  de  conclure  qu'il  s'agit  là  d'un 
abcès  sous-périostique  de  nature  rhumatismale  ;  car  si  la 
cbutc  sur  le  genou  parait  être  ici  la  cause  première,  elle 
ne  peut  intervenir  néanmoins  que  comme  simple  cause 
occasionnelle,  puisque  des  symptùmes  manifestes  de  rhu- 
ipatisme,  dans  le  coude  et  l'articulation  storno-clavicu- 
laire,  sont  survenus  quelques  jours  après  le  début  de  la 
maladie. 

2*  Si  on  avait  pu  prévoir  le  développement  concomitant 
de  rostéo-myélite,  l'amputation  de  la  cuisse  aurait  dû  être 
pratiquée  an  début,  car  cette  alternative  prouve  encore  une 
foi3  la  tendance  qu'a  l'ostéo-myélite  à  suivre  une  marche 
aaceadante  sur  l'articulation  située  au-dessus. 
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Obs.  IL  —  Otite  iifTBfiifE,  perforation  du  tympan,  destruction 

DV  ROCHER,  MÉLANODK.RMIE,  MORT  PAR  MÉNINGITB.  —  Par    M.  h 

D'  DuGUET,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Le  16  mars  1868,  entre,  à  la  salle  Saint- Antoine   (Hôtel-Dieu, 
service  de  clinique,  chef  de  service  M.  Bucquoy),  une  femme 
Agôc  de  33  ans,  sans  profession,  née  dans  la  Moselle,  et  habitant 
Paris  seulement  depuis  quelques  années.  Elle  se  plaint  de  vo- 
niissements  frt;quents,  de  constipation  et  d*un  afTaiblîssemeot 
progressif  des   forces.  Les  renseignements  qu'elle  donne  sont 
les   suivants  :  tous  les   membres  de  sa  famille  sont  bien  por- 
tants; elle-même,  atteinte  de  rougeole  dans  sa  jeunesse,  a  tou- 
jours joui  d'une  santé  excellente.  Réglée  à  Tûge  de  iSans,  mariée 
à  20  ans,  elle  est  mère  de  cinq  enfants,  dont  Taîné  a  10  ans  et 
le  dernier  7  mois  seulement. 

Il  y  a  cinq  ans,  elle  eut  un  petit  abcès  de  l'oreille  gauche  qui 
s'est  ouvert  par  le  conduit  auditif,  et  qui  a  continué  à  donner 
du  pus  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital;  ce  n'est  que  depuis  cin*^ 
à  six  mois  qu'elle  ressent  des  douleurs  dans  cette  oreille  et 
qu'elle  n'entend  plus  de  ce  côté. 

Depuis  un  an,  sans  avoir  éprouvé  de  grandes  souffrances,  mais 
après  avoir  subi  quelques  privations,  elle  a  vu  ses  forces  dimi- 
nuer peu  à  peu,  et  des  vomissements  bilieux  se  produire  de 
temps  en  temps.  Néanmoins,  elle  a  pu  devenir  enceinte,  et  vers 
le  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  un  mieux  notable  se  fit 
sentir  dans  son  état.  Ce  mieux  persista  jusqu'à  la  fln  de  sa 
grossesse.  Elle  accoucha  en  novembre  dernier;  le  travail  mar- 
cha régulièrement,  et  comme  elle  avait  nourri  ses  autres  enfants, 
elle  voulut  encore  nourrir  le  dernier;  mais  au  bout  de  quatre 
mois,  manquant  de  lait,  elle  fut  obligée  de  le  sevrer. 

C'est  alors  (mars  1868)  qu'elle  fut  prise  de  douleurs  extrême 
ment  vives  de  l'oreille  gauche  :  ces  douleurs  s'accompagnaient 
de  vomissements  bilieux  plus  fréquents,  en  même  tempe  un 
écoulement  purulent,  fétide,  commençait  à  se  faire  par  le  conduit 
auditif  externe.  Les  douleurs,  localisées  principalement  danale 
côté  gauche  de  la  tête,  revenaient  par  paroxysmes  suivis  en  gé- 
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néral  de  vomissements.  Vers  la  môme  époque,  la  peau  est  de- 
venue sèche,  terreuse  etolivÂtre. 

11  y  a  trois  semaines,  on  vit  se  développer  au-dessous  du  pa- 
villon de  Toreille  gaucho  un  ahcée  qui  arriva  au  volume  d*un 
petit  œuf  de  poule  et  qui  s'ouvrit  d'une  part  dans  le  conduit 
auditif  externe,  et  d'autre  part  h  In  peau  :  puis  se  montra  très- 
accusée  et  presque  subitement  une  hémiplégie  faciale  gauche 
atteignant  Torbiculaire  comme  tous  les  autres  muscles  de  ce 
côté.  A  deux  reprises  différentes,  d'après  son  récit,  elle  aurait 
eu  une  semblable  déviation  des  traits  du  môme  côté,  et  cette 
déviation  aurait  deux  fois  disparu. 

En  introduisant  un  stylet  dans  l'orifice  do  l'obcés,  on  tombait 
sur  une  portion  osseuse  dénudée,  et  Ton  constatait  la  disparition 
complète  de  la  membrane  du  tympan.  Quand  la  malade  formait 
la  bouche  et  soufflait  avec  force,  l'air  passait  par  le  conduit 
auditif  externe. 

La  malade  a  maigri  de  jour  en  jour  depuis  son  entrée.  La 
teinte  jaune  bronzée  s'est  accentuée  de  plus  on  plus  sur  les 
avant-bras,  le  tronc,  et  principalement  à  la  face,  sans  coloration 
particulière  des  sclérotiques.  La  peau  est  devenue  sèche  et  écail- 
leusc.  En  môme  temps  l'appétit  a  été  sans  cesse  s'affaiblissant; 
les  vomissements  n'ont  pas  cessé  de  se  montrer.  Enfin,  huit  jours 
environ  avant  la  mort,  se  manifestèrent  des  phénomènes  mé- 
dullaires et  cérébraux,  caractérisés  par  de  l'opisthotonos  sans 
trismus,  douleurs  de  tète  très-violentos,  rachialgie  et  hypores- 
thésie  cutanée  générale  :  un  peu  de  délire  s'est  montré;  la  ma- 
lade a  succombé  dans  cet  état. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Encéphale  :  A 
l'ouverture  du  crAne,  on  ne  constate  aucune  particularité  sur  les 
méninges  qui  recouvrent  les  trois  quarts  supérieurs  de  l'encé- 
phale, mais  à  la  base,  principalement  au  niveau  de  la  protubé- 
rance et  de  l'espace  sous-arachnoïdien  antérieur,  ces  membranes 
sont  baignées  par  un  pus  jaune  verdiUre  et  dos  flocons  pseudo- 
membraneux, de  telle  sorte  que  la  base  de  l'encéphale  en  est 
couverte. 

On  ne  constate  d'adhérences  des  membranes  qu'en  un  seul 
point,  au  niveau  de  l'oriOce  interne  du  conduit  auditif  par  le- 
quel s'engagent  les  nerfs  facial  et  auditif. 
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6i  Ton  dépouille  Tencéphale  de  ses  membranesi  on  voit  qn 
le  pus  ne  pénètre  pas  dans  la  substance  cérébrale  ;  bien  qu 
cette  dernière  soit  d'une  mollesse  remarquable,  elle  no  présent 
aucune  altération  dans  les  hémisphères,  dans  les  ganglions  et* 
rébraux,  le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbo  et  les  pédoncules. 

Du  côté  de  la  dure-mère,  on  ne  constate  aucune  perforation, 
mais  sur  la  face  postérieure  et  à  la  partie  moyenne  du  rocher, 
en  dehors  de  l'orifice  interne  de  l'oreille,  la  dure-mère  offre 
une  teinte  verdAlre  particulière  et  une  pellicule  pseudo-mem- 
braneuse excessivement  mince  avec  aspect  dépoli  de  la  surface. 
Cette  pellicule  se  continue,  en  devenant  plus  forte,  plus  épaisse 
en  dedans  jusqu'au  point  où  les  nerfs  pénètrent  dans  le  rocher: 
il  est  facile  en  ce  point  d'isoler  la  pellicule  sous  forme  d'une 
membrane  très-bien  constituée. 

En  soulevant  la  dure-mère  qui  recouvre  le  rocher,  on  tombe 
sur  un  foyer  purulent  immédiatement  en  contact  avec  la  face 
externe  de  la  dure-mère  épaissie  et  verdâtre  à  ce  niveau:  aa 
centre  de  ce  foyer  et  superficiellement  existe  une  lamelle  Au 
rocher  qui  n'a  pas  encore  été  détruite.  L'orifice  anormal  mesura 
à  peu  près  1  millimètre  dans  tous  les  sens;  il  est  irrégulièro 
ment  arrondi.  Les  bords  sont  formés  par  l'os  inûltrô  de  pU 
mais  de  consistance  normale. 

En  détachant  la  portion  moyenne  du  rocher  qui  recouvre  se' 
forme  de  pont  l'oreille  interne,  on  tombe  sur  un  magma  putM 
lagineux  qui  s'étend  depuis  la  dure-mèye  jusqu'au  conduite 
ditif  externe  après  avoir  détruit  complètement  toutes  les  parti 
de  Torcille  interne,  les  osselets  (on  ne  trouve  plus  qu*une  p 
tion  de  l'étrier)  et  le  tympan  dont  on  ne  voit  plus  de  traces, 
détritus  bleu  verdâtre  s'étend  principalement  on  bas  au  niv 
du  tympan,  passe  derrière  la  parotide,  au-dessus  du  (K 
formé  par  le  facial,  après  avoir  détruit  le  plancher  osseuj 
conduit  auditif  externe. 

Il  existe  sous  la  parotide  et  en  arrière,  un  peu  en  ave 
pavillon  de  l'oreille,  un  foyer  contenant  des  matières  puU 
neuses  d'odeur  fétide  pouvant  loger  une  noix  et  s'étendai 
fondement  à  4  centimètres  en  bas  et  en  dedans. 

Lo  reste  du  conduit  auditif  externe  est  rempli  de  c6 

Les  nerfs  facial  et  auditif,  dans  leur  trajet  dans  le 
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ont  unr  teinte  bleuâtre  tonte  particulière.  En  poursuivant  ces 
nerfs  dan»  le  canal  osseux,  on  voit  que  l'auditif,  bonucoup  plus 
coliirTi^  et  ]ïliis  mou,  est  complètement  détruit  quand,  après 
i  mi lli mètre  de  trajet  environ,  il  sVpanouit  on  houppe  ner- 
veuse. Quant  au  facial,  il  continue  à  avoir  une  teinte  bleu 
verdô.lre  assez  prononcée  jusque  après  le  ganglion  gèniculé, 
après  quoi  il  reprend  sa  teinte  MancliAtro  ordinaire  :  il  était. 
donc  environna  de  pus  depuis  son  entrée  jusqu'au  point  que 
nous  venons  d'indiquer.  D'ailleurs,  il  est  facile  de  suivre  la  gaîne 
que  lui  lournit  la  dure-mère  etquin*apas  été  corrompue; cette 
gaine,  communiquant  d'une  part  avec  le  foyer  do  l'oreille  in- 
terne par  le  nerf  auditif,  établissait  une  communication  directe 
entre  le  foyer  du  rocher  et  la  cavité  arachnoïdionne  en  suivant 
lés  nerfs  auditif  et  facial. 

Tout   le  pourtour  de  la  cavité  de  l'oreille  interne  offre  une 

teinte   verdàtre  des  os  et  une  friabilité  assez  grande  :  rien  de 

notaljle  dans  la  trompe  d'Eustache  qu'une  rougeur  assez  forte. 

Le  facial,  au  sortir  du  trou  stylo-mastoïdien,  reparaît  avec  sa 

teinte,  son  volume  et  sa  consistance  ordinaires,  pour  pénétrer 

dans  la  parotide. 

CavHé  thoracique,  —  Les  poumons,  à  part  quelques  adhérences 
aïKricnnesdu  poumon  droit,  n'offrent  point  d'altérations  notables 
dans  leurs  tissus,  leurs  ganglions  ou  les  bronches. 

U  en  est  de  môme  du  péricarde,  du  cœur,  de  ses  oriiicps  et 
des  gros  vaisseaux  qui  en  parlent. 

Cavité  abdominale,  —  Le  tube  digestif  n'offre,  dans  toute  son 
étendue,  rion  de  spécial.  De  môme  pour  le  foie  et  la  rate,  dont 
*   \e  volume,  Taspect  et  la  consistance  sont  normaux. 

lien  est  ainsi  des  reins  et  des  capsules  sun'énales^  dont  la. 
dissection  la  plus  minutieuse  ne  révèle  l'existence  d'aucune 
altération. 

La  teinte  brunâtre  de  la  peau,  et  particulièrement  do  la  face, 
est  restée  telle  qu'elle  était  pendant  la  vie. 

Notons  particulièrement  qu!il  n'a  été  trouvé  de  tubercuh  en 
aucun  point  de  Torganisme. 


"*< 
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Obs.  m.  —  Ekdocarditr  sub-àigub  avec  végétations.  —  Em- 
bolies   SPLENIQURS    ET    CÉRÉBRALES,  INKARCTUS    MULTIPLES.    — 

Ramollissement  cérébral.  —  Mort.  —  Par  M.  le  D'  Haybm, 
interne  des  hôpitaux.  -—  Discussion. 

La  nommée  X...,  Agée  de  47  ans,  était  entrée  à THôtel-Diou   le 
S5  mai,  et  présentait  les  signes  d'une  affection  cardiaque  dont 
le  début  remontait  à  trois  mois.  On  trouvait  un  bruit  de  souffle 
avec  deux  maxima,  l'un  à  la  base,  l'autre  à  la  pointe.  Le  pouls 
était  petit  et  résistant.  On  constatait  aussi  des  taches  do  purpura 
disséminées  particulièrement  sur  les  membres  inférieurs.  Peu 
de  temps  après  le  jour  de  son  entrée,  la  malade  fut  prise,  pen- 
dant la  nuit,  d'une  hémiplégie  subite  et  incomplète  du  côté  droit, 
avec  perte  de  connaissance  et  coma.  Le  lendemain  matin,  la 
parole  était  très-embarrassée. 

Quelques  jours  après,  et  la  veille  de  sa  mort,  qui  eut  lieu  le 
il  juin,  survint  une  nouvelle  attaque  apoplectiforme. 

A  Vautopsie,  on  trouva  une  hypertrophie  considérable  du  cœur, 
avec  épaississemcnt  de  la  valvule  mitrale,  qui  était  un  peu  in- 
suffisante. A  Torifice  aortique  existaient  sur  les  trois  valvules 
sigmoïdes  des  végétations  iibrineuses  très^nombreuses  et  assez 
volumineuses  ;  quelques-unes  sont  pédîculées  et  peuvent  se  dé- 
tacher facilement.  Le  microscope  montre  qu'elles  sont  composées 
d'une  masse  amorphe  d'aspect  fibrineux,  exsudât  déposé  à  la 
surface  de  l'endocarde  tuméfié. 

Cette  tuméfaction  est  le  résultat  d'une  multiplication  des  élé- 
ments, avec  noyaux  multiples  et  granulations  graisseuses.  Au 
point  d'union  des  végétations  et  de  l'endocarde,  on  constate  des 
espaces  trabéculaires  pleins  de  granulations,  et  qui  sont  peut- 
être  des  vaisseaux  en  voie  de  formation. 

Le  foie  présente  une  cirrhose  à  son  début. 

Dans  la  rate  se  trouvent  plusieurs  infarctus  dont  trois  sont 
récents,  et  un  plus  ancien. 

L'encéphale  offrait  deux  foyers  de  ramollissement  :  le  premier 
à  la  partie  moyenne  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche;  le  second  sur  la  éirconvolution  qui  borde  le  corps cal- 
eux  du  côté  droit. 
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Ces  lésions  viennent  parfaitement  expliquer  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie.  Ainsi,  il  y  a  eu  une  endocardite  sub- 
aiguë  avec  végétations  multiples,  puis  embolies  spléniques  et 
cérébrale»,  infarctus  et  ramollissement. 

Je  n'ai  pas  pu  retrouver  les  embolies,  qui,  selon  toute  proba- 
bilité, devaient  être  très-petites;  mais  la  coïncidence  de  végé- 
tations, d'infarctus  et  de  ramollissement  suffit  bicMi  pour  affir- 
mer leur  existence.  Les  gros  vaisseaux,  ainsi  que  les  petits,  ne 
présentaient  pas  d'altération  athéromateuse. 

Les  cas  de  ce  genre  diffèrent  évidemment  de  l'endocar- 
dite ulcéreuse  :  nous  n'avons  pas  ici  cett*^  sorte  d'infection 
générale  et  les  phénomènes  typhoïdes  qui  caractérisent 
cette  dernière,  mais  seulement  des  accidents  de  cause  mé- 
canique, qui  résultent  du  transport  de  fragments  de  végé- 
tations à  travers  les  vaisseaux.  On  a  eu  le  tort  trop  souvent 
de  confondre  les  accidents  de  l'endocardite  ulcéreuse  avec 
ceux  que  produisent  ces  végétations  et  qui  jamais  n'en- 
gendrent cette  dyscra9ie  particulière  caractéristique  de 
Celle-là. 

M.  Legroux.  —  11  ne  faut  pas  oublier  que  si  l'endocar- 
dite ulcéreuse  produit  ces  phénomènes  généraux  d'infec- 
tion, d'autres  lésions  peuvent  encore  en  être  cause  :  c'est 
^insi  que  des  concrétions  sanguines  anciennes,  ramollies 
dans  leur  centre,  lequel  est  alors  constitué  par  des  granu- 
lations graisseuses,  peuvent  donner  lieu  par  leur  dissémi- 
nation dans  le  système  circulaire  à  des  phénomènes  géné- 
raux d'aspect  typhoïde. 

M,  Bouchard.  —  Dans  ces  phénomènes  morbides,  il  faut 
établir  une  distinction  entre  les  détritus  d'inflammation  de 
l'endocardite  ulcéreuse,  analogues  par  leur  composition 
aux  produits  de  la  gangrène  et  au  pus,  qui  sont  septiques 
et  qu'on  peut  appeler  des  embolies  spécifiques,  et  ces  gra- 
nulations graisseuses  dont  parle  M.  Legroux,  qui  consti- 
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tuent  non  plus  des  embolies  spécifiques,  mais  des  embolies 
qu'on  peut  appeler  antipatliiques  avec  M.  J.  Guérin. 

M.  TIayem.  Je  m'associe  aux  idées  émises  par  M.  Bou- 
chard, et  je  crois  aussi  que  les  produits  de  Tendocardite 
ulcéreuse  sont  spécifiques  ;  on  en  trouve  la  preuve  dans  ce 
fait,  que  le  microscope  fait  voir  dans  les  infarctus  qui  sont 
le  résultat  de  leur  migration,  des  globules  de  pus  formés 
là  très -rapidement. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  de  simples  caillots  ramollis  au 
centre  puissent  engendrer  les  phénomènes  typhoïdes  de 
Tendocardite  ulcéreuse.  Il  y  a  ici  quelque  chose  d'analogue 
à  une  infection  putride  qui  peut  aussi  bien  se  retrouver 
dans  les  cas  d'athérome  simple  des  gi  os  vaisseaux. 

M.BoucHAKD  rappelle  que  ces  opinions  diverses  sont  étu- 
diées et  discutées  à  l'ai^ticle  Aorte  du  Nouveau  Dictionnaire 
encyclopédique  dei  scienfies  médicales. 


Obs.  IV.  —  Ankvrysme  de  l'aorte  abdominale.  —  Rupture- -^ 
Par  M.  BouRNEvii.LE,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  R...,  87  ans,  marchande  de  poisson,  née  àNan- 
tcrre,  admise  à  la  Salpôtriôre  le  11  juillet  1861,  est  entrée,  le 
13  juin  1808,  an  no  1-2  de  la  salle  Saint-Paul  (service  de  M.  Char- 
cot).  Cette  femme  est  déjà  venue  deux  fois  à  riufirmerie  (service 
de  M.  Vulpian);  la  première  fois  (février  1864),  pour  un  cm- 
harras  gastrique,  la  seconde  (mai  1864),  pi)ur  des  accidents  setn- 
blahlcb,  et,  do  plus,  pour  des  douleurs  occupant  la  r^^gion  épi- 
gaslrique  et  les  lombes.  Alors,  on  ne  nota  rion  de  particulier  du 
côté  du  cœur  et  des  poumujs  ;  la  face  était  fortement  coDg?»" 
tionnôe,  état  habituel,  au  dire  de  la  malade.  Elle  a  été  réglée^ 
17  ans,  a  eu  8  enfants,  et  a  cessé  d'être  menstruée  à  54  ans. 

Le  14  juin,  on  la  trouve  dansTétat  suivant:  langue saburrale, 
bouche  pâteuse,  soif  vive,  constipation;  facultés  intellectuelles 
affaiblies.  Le  ventre  est  volumineux  et  présente  une  saillie  ai 
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aiveau  ot  au-dessous  de  Tombilic  ;  en  remontant  vers  Tappendicc 

xiphoïde,  sur  la  r<^gion  médiane,  les  veines  sous-cutanées  pont 

légèrement  dilatées.  Au  palper,  on  trouve  le  flanc  gauche  libre; 

mais  à  gauche,  à  4  centimètres  de  la  liîjne  blanche,  on  sent  une 

masse  dure,  irrégulière,  dont  il  est  facile  de  suivre  les  contours 

dans  une  hauteur  de  12  à  14  centimètres.  Au  voisinago  de  la 

ligne  médiane,  en  se  portant  à  droite,  on  a  bien  la  sensation 

d'une  masse,  mais  ses  bords  sont  difficilement  délimité?;  cnlin, 

en  bas,  ils  redeviennent  nettement  distincts.  Transversalement, 

la  tumeur  mesure  ->  à  6  centimètres. 

La  main,  appliquée  sur  la  tumeur  qui  paraît  ovoïde,  perçoit 
des  battements  assez  forts,  isochrones  au  pouls.  Ils  sont  d'ail- 
leurs visibles  àTœil.  Parfois,  il  y  a  des  arrêts;  point  de  souffle. 
L'auscultation  du  cœur  ne  fait  constater  aucun  bruit  anormal. 
A  la  percussion,  matité  dans  une  hauteur  de  ii2  à  14  centi- 
mètres, et  dans  une  largeur  de  4  à  5  centimètres  de  chaque  côté 
du  plan  m''dian.  Le  palper,  la  percussion,  bien  que  pratiqués 
avec  précaution,  sont  péniblement  supportés  par  la  malade. 

Douleurs  vagues  dans  le  ventre,  semblant  occasionnées  par 
la  compression  de  la  tumeur.  Pouls  assez  fort.  Scammonée,  l  gr. 

Midi.  —  Il  y  a  vingt  minutes  environ,  on  s'est  aperçu  que 
R...  était  paie,  sans  connaissance:  actuellement,  les  yeux  sont 
Qxes,  la  salive  coule  par  la  commissure  labiale  gauche.  Résolu- 
tion complète  des  membres  qui  sont  froids;  le  pouls  est  imper- 
ceptible; sueurs  froides,  visqueuses  :  en  un  mot,  tous  les  sym- 
ptômes d'une  hémorrhagie  interne.  Température  rectale  37,4. 
La  malade  meurt  deux  heures  plus  tard. 

Autopsie  le  16  juin.  —  Tôte,  os,  péricrA'ie,  rien.  Les  artères  de 
la  base  offrent  quelqt.es  plaques  graisseuses.  —  Encéplialc, 
1,100  gr.  ;  —  cervelet,  isthme,  135  gr.  — Ces  organes  sontsains, 
pas  de  sérosité. 

Thorax,  —  Galciflcation  partielle  du  cartilage  thyroïde.  A  la 

l)ai6  du  poumon  gauche,  petite  masse  dure,  calcaire,  blanche, 

irrégulière  (5  gr.).  Le  cœur  ne  contient  ni  caillots,  nisang  fluide, 

pas  de  lésions  valvulaires;  tissu  friable,  assez  coloré.  Le  cœur, 

«sans  le  péricarde  pèse  330  gr.  I^  cavité  ventriculaire  gauche  est 
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médiocrement  dilatée;  ses  parois  égalent  i5ài6  millimètres 
dans  leur  plus  grande  épaisseur. 

Abdomen,  —  Foie,  82?)  gram.,  pas  de  calculs;  tissu  brun&tre, 
friable.  Rate  100  gr.,  ferme,  saine.  Reins,  couverts  de  petits 
kystes,  <20  gr.  chacun.  Vessie,  etc.,  rien. 

En  ouvrant  l'abdomen,  on  remarque  un  épancbement  sanguin 
considérable,  ayant  distendu  les  feuillets  du  mésentère,  s'éten- 
dant  à  droite  jusqu'au  cxcum,  en  bas  jusqu'à  Tutérus,  en  haut 
jusqu'au  rein  droit,  qui  est  pour  ainsi  dire  enveloppé  par  un 
caillot;  à  gauche,  il  n'y  a  rien.  Les  anses  intestinales,  le  mé- 
sentère ayant  été  enlevée,  on  découvre  une  tumeur  siégeant  sur 
Taorte  abdominale,  immédiatement  au-dessus  de  sa  bilurcalîon. 

Cette  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  a  pris  naissance 
aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  du  vaisseau.  Le  mésentère  la 
recouvre  et  lui  adhère  dans  sa  moitié  gauche  et  dans  une  partie 
de  la  droite.  Il  existe  en  haut  et  à  droite  une  sorte  de  hiatus 
par  lequel  le  doigt  entre  aisément  et  peut  sentir  les  caillots 
accumulés  entre  le  mésentère  et  la  tumeur.  En  versant  un  filet 
d*eau  par  Textrémité  supérieure  de  l'aorte  abdominale,  on  voit 
sortir  un  jet  au  travers  d'une  éraîllure  située  vers  l'angle  supé- 
rieur do  cet  hiatus.  Entre  les  lèvres  déchiquetées  de  cette  érail- 
lurc,  un  caillot  noir  et  récent  fait  hernie.  Il  s'agit  donc  d'un 
anévrysme. 

Le  grand  axe,  vertical,  mesure  10  centimètres;  le  petit» 
transversal,  7  centimètres  et  demi.  Une  tache  ecchymotiquc 
plus  étendue  à  gauche  qu'à  droite  recouvre  la  tumeur. 

Une  incision  longitudinale,  faite  sur  la  face  postérieure  o^ 
l'aorte,  met  à  jour  un  caillot  volumineux,  convexe,  laissant  libre 
environ  la  moitié  du  calibre  du  vaisseau.  Les  parois  aortiques» 
en  se  réunissant  à  la  face  interne  du  caillot,  forment  latérale 
ment  une  sorte  de  rainure,  où  le  sang  devait  circuler  sanspeÎDe. 
Le  caillot  est  dur,  stratifié,  d'un  rouge  peu  prononcé. 

L'aorte  thoracique,  à  son  origine,  a  25  millimètres  de  diamètre; 
l'iliaque  primitive  droite,  18  à  20  millimètres;  la  gauche,  15 a 
son  point  d'émergence,  et  18  millimètres  un  peu  au-dessus  o^ 
sa  division.  Les  artères  iliaques  externes  et  internes  sont  égal^ 
ment  dilatées. 
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L'histoire  des  anévrysmûs  de  l'aorte  abdominale  n'est 
pas  encore  établie  d'une  manière  définitive;  aussi  tous  les 
faits  capables  de  concourir  à  ce  but  méritent-ils  d'être  con- 
signés. La  tumeur,  dans  l'observation  précédente,  siégeait 
immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte,  ce 
qui  est  rare  puisque,  au  dire  de  Lebert,  les  anévrysmes  se 
verraient  3*2  fois  sur  92  au  voisinage  du  tronc  cœliaque.  La 
terminaison  fatale  par  rupture  du  sac  a  été  aussi  rapide 
que  possible.  Les  adliérences  entre  l'anévrysme  et  le  péri- 
toine ont  été  insuffisantes  à  limiter  l'hémorrhagie.  Cette 
condition,  relativement  avantageuse,  se  rencontrait  dans 
un  seizième  de  cas,  selon  l'auteur  précité.  The  Lancet  (1868^ 
vol.  I,  p.  228)  contient  un  fait  de  ce  genre  :  Tépanchement 
sanguin,  en  se  circonscrivant  a  donné  lieu  a  un  anévrysme 
faux. 

La  rupture  s'est  effectuée  dans  un  des  points  répondant 
aux  caillots  les  plus  anciens,  sans  que,  à  cet  endroit,  il  y  ait 
des  lésions  athéromateuses  bien  marquées.  Elle  était  li- 
néaire, verticale  et  non  circulaire,  ainsi  que  cela  se  voyait 
^ns  un  cas  de  M.  Arronsobn  (Gaz.  m^'rf.  de  Strasbourg,  i86o} 
ou  bien  irrégulière.,  comme  dans  l'exemple  relaté  par  Find 
ijhe  Dublin  Quart,  ofihe  Med.  Sciences,  1858). 


M.  Broca,  sur  sa  demande,  est  nommé  membre  bono- 
i*aire. 


ËjULUV  AIVIVEB.  —    JCILLNT   i^M. 
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apsulaire  non  consoliriéc  du.  col  du  fomur.  —  Par  M.  Bourne- 
•ILLE,  interne  des  hôpitaux. 

II.  Elùphantiasis  de  la  verge.  —  Par  M.  Làbory,  interne  des 
lôpitaux. 

III.  Rapport  de  M.  Hayeh  sur  l'ùli^^phantiasis  de  la  verge. 
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—  Elections  do  quatre  membres  adjoints. 

i.  Fracture  du  crâne;  iuxatian  unilatérale  du  maxillaire, 

M.  Thaon  communique  le  fait  suivant  : 

D....,  Agé  de  48  ans,  charretier,  fut  transporté  à  l'hôpital 
Jaînt-Antoine,  service  de  M.  Tillaux,  dans  la  journée  du  î2Tjuin. 

Ce  malade  avait  ^té  jeté  îi  terre  par  son  cheval,  et  la  roue  de 
a  charrette  lui  avait  pass»'»  sur  le  crAne.  Appelé  près  de  lui,  j'ai 
onstati''  li's  désordres  suivants  :  Un  grand  lambeau  parlait  do 
a  région  malaire  du  côté  gauche,  gagnait  le  sourcil,  le  divisait 
L  sa  partie  médiane,  traversait  la  région  frontale  et  allait  du 
ujté  de  la  région  t(»m[M»ro-pariétale  pour  redescendre  jusqu'au 
levant  du  conduit  auditif  exferne.  Ce  lambeau  pendait  sur  le 
lou;  les  parties  molles  était  divisées  justpr.'i  l'os,  et  los  inser- 
ions du  muscle  temporal  apjiaraissaient  i.rrachées  de  la  ligne 
emporale.  Le  malade  perdait  du  sang  en  abondanc(»  parce  vîiste 
ambeau.  Je  liai  l'artère  temporale,  et  après  avoir  constaté  une 
'racture  partant  de  l'os  frontal,  rodesrondaiit  dans  la  fosse  tem- 
porale, je  réunis  le  lambeau  par  des  points  df  suture. 

Le  malade  perdait  du  sang  par  la  bouchi^  et  par  le  nez,  pas 
par  l'oreille.  Le  malade  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche  sans 
éprouver  une  vive  douleur  au  niveau  de  la  fosse  zygomaiique. 

Pas  de  signes  de  commotion,  intelligence  nette.  Pouls  à  ^)r>, 
température  à  3G®. 

Le  lendemain  matin,  on  trouvait  I3t»  pulsations,  5  5  respira- 
lions,  42o,2dans  le  rectum,  I^  malade  était  sans  connaissance 
et  lr.>s-agité.  Il  succombait  une  heure  après,  vingt-quatre  heures 
après  son  entrée. 

Vauiopsie^  retardée  de  quatre  jours  par  des  exigences  judi- 
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ciaires,  ne  nous  a  pas  permis  de  voiries  détails pathc 
organes,  sur^put  du  cerveau,  et  nous  a  laissés  dai 
vague  sur  la  cause  de  la  mort.  Il  n'y  avait  pas  d'é 
sanguin  intra-crânicn:  l'encéphale  n'était  pas  comp 

Un  traît  de  scie  vertical,  passant  par  la  partie  m< 
face  et  du  crâne,  joint  à  un  autre  horizontal ,  d^ 
condyles  de  Tatlas,  a  permis  d'obtenir  la  pièce  j 
d'une  façon  complète.  Après  macération;  on  a  pu 
lésions  osseuses  étaient  très-étendues.  Le  trait  de 
partait  de  l'os  frontal  gauche,  descendait  sur  la  portii 
du  temporal,  là  se  bifurquait,  laissait  un  fragmen 
vait  à  l'apophyse  zygomatique,  la  traversait  en  deu 
son  union  avec  l'os  malaire,  et  au  niveau  de  sa  r 
rieurc,  écartait  la  scissure  de  Glascr  do  i  millîmètn 
apophyse  du  sphénoïde  était  atteinte  ainsi  que  l'ap 
rygoïde,  et  l'os  palatin  par  un  autre  trait  de  fractur 
se  terminer  dans  le  sinus  maxillaire.  Ces  lésions 
produites  d'une  manière  directe  par  la  roue  de  la  \ 
d'ailleurs,  avait  laissé  son.  empreinte  par  des  rainure 
fondes  sur  l'os  d!avant  en  arrière. 

Mais  les  désordres  ne s'arrètai%nt  pas  là:  la  roue, 
l'apophyse  mastoïde  qu'elle  avait  respectée,  avait  prei 
en  avant  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  p< 
vement  de  ressaut,  et  avait  produit  une  luxation  de  1 
de  ce  côté.  L'apophyse  coronoïde  se  trouvait  à  4  ou  5 
du  tubercule  malairc,  et  le  condyle  était  en  avant  c 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique. 

Étant  données  ces  lésions,  on  pouvait  répondre 
questions  qui  s'étaient  posées  pendant  la  vie  du  i 

lo  II  n'y  avait  pas  eu  de  commotion  cérébrale  aj 
dent,  parce  que  les  désordres  avaient  été  produ 
ment.  Or,  depuis  longtemps,  les  auteurs  ont  si{ 
sence  de  commotion  dans  certains  cas  de  lésion  ti 
mais  directes. 

â"  S'il  n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  par  roi 
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lie  la  fracture  s'était  produite  vers  la  cavité  glénoïJc 
scissure  était  écartée  plutôt  que  vers  le  rocher, 
il  y  avait  eu  hémorrhagie  par  la  bouche  et  par  le 
stque  le  sang  tombait  dans  Tarrière -cavité  des  fosses 
par  la  fracture  de  Tapophyse  palatine, 
i  douleur  y  signalée  par  le  malade  dans  la  fosse  zy- 
juc  s'expliquait  difficilement.  D'après  M.  Tillaux, 
itdue  à  la  luxation. 

|ues  expériences  sur  le  cadavre  nous  ont  donné 
ation  de  la  luxation  unilatérale, 
ladé  que  l'arrachement  du  muscle  temporal  de  ses 
ns,  par  la  roue,  devait  avoir  eu  une  influence  qucl- 
,  nous  avons  sectionné  ce  muscle  sur  un  sujet,  nous 
ibaissé  la  mâchoire,  et  dès  lors,  même  en  relevant  le 
ire  inférieur,  le  condyle,  ne  pouvant  regagner  la 
flénoïde,  restait  dans  son  siège  vicieux.  Pour  le  faire 
>  il  fallait  tirer  sur  le  tendon  du  temporal, 
omprend  donc  que  la  luxation  unilatérale,  constatée 
a  moit,  n'était  due  qu'au  décollement  du  muscle 
al  compris  dans  le  lambeau.  Dès  lors,  après  un 
ment  de  la  mâchoire  ou  une  projection  en  avant 
île  temporal  sectionné  par  l'effet  de  la  roue  n'avait 
î  rentrer  le  maxillaire,  et  celui-ci  était  resté  en  avant 
ranche  transverse  zygomatique. 
;aigne  et  Nélaton  avaient  bien  dit  déjà  que  ce  n'était 
lassage  du  condyle  en  avant  de  cette  racine  trans- 
ui  produisait  la  luxation,  et  avaient  regardé  cette 
1  comme  physiologique  dans  l'abaissement  de  la  ma- 
rnais chez  notre  sujet  cette  position  physiologique 
enue  permanente  et  pathologique,  grâce  h  la  sec- 
temporal. 

t  observation  met  donc  en  lumière  les  faits  que  Mal- 
et Nélaton  avaient  supposés, 
année,  1868,  £•  série.  28 
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2.  Fracture  du  rocher. 

M.  Saison  communique  le  fait  suivant  : 

Une  enfant  de  6  ans,  renversée  dans  la  rue  par  une  tapîssi«>re, 
tombe  la  face  contre  terre  et  perd  connaissance  pondant  une 
demi-heure.  On  l'amène  à  l'hôpital  où  Ton  constate  une  frac- 
ture de  rhuni6rus  droit,  des  ecchymoses  et  des  écoroliuros  sur 
diverses  parties  delà  face  et  uno plaie contuse  assez  profonde  au 
niveau  de  Tanglo  externe  de  Tœil  droit.  Le  sang  s'6coule  en 
abondance  par  l'oreille  droite.  Les  parents  disent  aussi  qu'il  en 
est  sorti  parle  nez  et  par  la  bouche.  Il  y  a  hémiplégie  faciale  du 
côté  droit.  L'enfant  est  dans  un  état  semi-comateux  :  ronflement 
sonore,  vomissements  de  matières  noirâtres  (sang  digéré).  Mort 
le  quatrième  jour  après  des  alternatives  d'assoupissement  et 
d'agitation  sans  délire. 

Autopsie,  —  On  trouve  une  fente  qui  traverse  la  portion  écail- 
leuse  du  temporal  droit  et  le  pariétal  du  môme  côté  jusqu'à  Is 
suture  longitudinale.  Cotte  fente  tombe  inféricu rement  sur  le 
conduit  auditif  externe  et  elle  se  continue  sur  le  rocher  qu'elle 
divise  longitudinalement  en  deux  portions  inégales  ;  elle  tra- 
verse ensuite  l'apophyse  basilaire  et  s'arrôte  au  niveau  du  rocher 
de  l'autre  côté.  Le  conduit  auditif  externe  et  la  caisse  du  tympan 
sont  ouverts  ainsi  que  les  cellules  mastoïdiennes  antérieures  et 
supérieures,  et  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustache.  On 
aperçoit  l'enclume  et  le  marteau  encore  on  place  et  adhérents 
au  fragment  postérieur.  Un  pou  au-dessus  et  en  dedans  de 
l'oreille  moyenne,  le  facial  a  été  mis  &  nu  au  niveau  du  ganglion 
géniculé  mais  il  n'est  arraché  dans  aucun  point  de  sa  conti- 
nuité. 

Il  y  avait  une  certaine  quantité  de  sang  épanché  entre  la  dure- 
mère  et  la  partie  osseuse,  mais  la  dure-mère  est  intacte  dans 
tous  ses  points.  Pas  de  lésion  appréciable  du  cerveau,  sauf  un 
peu  de  congestion  générale. 

Gomme  on  le  voit^  l'examen  de  la  pièce  donne  parfaite- 
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aent  l'explication  des  phénomènes  constatés  après  l'acci- 
Lent. 

U  n'y  a  pas  eu  d'épanchement  séreux  par  Toreille  car  la 
iure-mère  était  intacte. 

L'écoulement  sanguin  par  Toreille  s'explique  par  la  dé- 
chirure des  nombreux  vaisseaux  de  ces  régions'.  Le  sang 
écoulé  par  le  nez  était  tombé  dans  les  fosses  nasales  par  la 
déchirure  de  la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache.  De  là 
venait  aussi  très-probablement  le  sang  rendu  par  les  vomis- 
sements peu  de  temps  après  l'accident  et  aussi  le  lende- 
Dain.  Quant  à  la  mort,  elle  doit  être  attribuée  à  la  conges- 
ion  et  à  la  commotion  cérébrale. 

3.  Fracture  et  luxation  du  sternum. 

]M.  Frbmy  montre  des  pièces  recueillies  dans  les  drcons- 
Oces  suivantes  : 

Un  homme  do  50  ans,  vigoureux  et  bien  constitué,  en  voulant 
■^ter  un  cheval  emporté,  reçoit  dans  la  partie  antérieure  du 
iorax  un  coup  de  timon  qui  le  renverse. 

Kamassé  sans  connaissance,  on  l'apporte  h  Boaujon,  où  peu 

instants  après  il  meurt,  sans  avoir  recouvré  connaissance. 

Je  constatai  à  la  partie  antéro-supéricurc  du  thorax,  une  tu- 
teur assez  volumineuse.  Elle  se  terminait  brusquement  à  sa 
^tie  supérieure,  et  là,  on  sentait  une  dépression  transversale 
^U  fond  do  laquelle  était  un  corps  dur  et  résistant. 

11  y  avait  là,  évidemment  une  luxation  de  la  seconde  pièce 
lu  sternum  sur  la  première.  Le  corps  du  sternum,  en  passant 
41-devant  de  la  poignée  produisait  par  son  mouvement  d'ascen* 
ion  la  tumeur  que  Ton  sentait  à  travers  les  téguments.  La  sur- 
ace  résistante  que  Ton  pouvait  toucher  en  arrière  de  la  dépres- 
ion,  n'était  autre  que  la  tête  sternale  un  peu  descendue  dans 
'espace  d*un  centimètre  environ,  derrière  le  corps  du  ster- 
xlhï» 
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De  plus,  les  cartilages  costaux  retenus  par  leurs  articulations 
au  sternum,  avaient  suivi  le  mouvement  ascensionnel  de  la 
deuxième  pièce  du  sternum  sur  la  première  et  déterminaient  à 
la  partie  antérieure  du  thorax  une  voussure  très-appréciable  à 
la  vue. 

En  appUquant  la  main  sur  les  parois  thoraciques,  on  percevait 
à  différents  endroits  des  craquements  qui  se  renouvelaient  à 
chaque  respiration  et  bien  différents  de  la  crépitation  due  à 
l'emphysème  laquelle  était  aussi  perçue. 

L'emphysème  sous-cutané  était  plus  prononcé  à  droite.  Au- 
dessous,  on  constatait  la  fracture  de  la  troisième,  quatrième  et 
cinquième  côte  à  droite,  et  seulement  de  la  troisième  et  qua« 
trième  à  gaucho.  Quelques  côtes  étaient  fracturées  en  plusieurs 
endroits. 

La  respiration  était  stertoreuse  et  fréquente,  les  pupilles  n'é- 
taient plus  impressionnées  par  la  lumière.  Il  y  avait  en  outre, 
abolition  complète  du  mouvement  et  delà  sensibilité. Un  écou- 
lement de  sang  par  les  oreilles,  le  nez  et  la  bouche  lit  diagnosti- 
quer une  fracture  du  crâne. 

Effectivement,  à  l'autopsie  on  trouva  une  fracture  complète  de 
la  base  du  crâne,  passant  par  les  rochers  et  le  sphénoïde  avec 
enfoncement  du  pariétal  droit. 

Le  sternum  était  luxé,  le  ligament  antérieur  complètement 
déchiré,  le  grand  ligament  postérieur,  simplement  décollé.  A 
l'union  du  tiers  inférieur  du  sternum  avec  les  deux  tiers  supé- 
rieurs, existait  une  fracture  transversale  sans  chevauchement, 
avec  rupture  du  ligament  postérieur,  tandis  que  ]*antéricor 
était  intact.  C'est  probablement  à  cet  endroit  que  le  coup  do 
timon  aura  porté,  et  l'effort  au  lieu  do  se  limiter  à  la  fracture, 
aurait'fait  basculer  le  sternum  et  la  luxation  aura  été  produite 
consécutivement. 

En  outre,  on  remarquait  à  gauche  et  à  droite  un  épanche- 
ment  de  sang  assez  considérable  sous  la  peau  et  dans  les  espaces 
intercostaux. 

M.  Le  Dbntu.  —  Il  s'agit  bien  là  d'une  luxation  type 
dont  le  mécanisme  est  facile  à  saisir^  mais,  outre  les  lésions 
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signalées  par  M."Prémy,  il  y  avait  chez  ce  malade  ua 
emphysème  sous-cutané  assez  considérable.  Et  cependant 
on  ne  trouva  à  l'autopsie  aucune  adhérence  entre  la  plèvre 
et  les  poumons,  adhérences,  qui,  pour  certains  auteurs, 
constituent  la  condition  essentielle  pour  que  l'emphysème 
sous-cutané  puisse  se  produire  dans  ces  condition^. 

4.  Luxation  ancienne  du  fémur. 

M.  NiCAiSE  montre  une  pièce  qu'il  a  trouvée  t\  l'amphi- 
théâtre de  Clamart  sur  un  sujet  livré  aux  dissections,  et  qui 
montre  un  exemple  de  luxation  du  fémur  ancienne. 

La  cavité  cotyloïde  normale  ost  considérablement  atrophiée  ot 
peut  tout  au  plus  recevoir  l'extrémité  du  pouce  ;  une  partie  du 
bourrelet  de  cette  cavité  a  persisté. 

En  faisant  une  coupe  à  travers  la  fausse  articulation  nouvelle, 
on  constate  que  le  col  du  fémur  est  très-court,  que  la  t<^te  est 
mamelonnée  et  atrophiée  et  qu'elle  s'articule  avrc  une  cavité 
très-étendue,  régulière,  lisse  et  qui  fuit  saillie  à  la  face  interne 
de  l'os  iliaque. 

La  surface  interne  do  la  capsule  nrticulaire  nouvelle,  pr<!'sento 
de  nombreuses  franges  Synoviales  volumineuses  et  semblables 
à  celles  qui  so  rencontrent  normalement  dans  certaines  articu- 
lations. 

Il  y  avait  un  raccourcissement  énorme  du  membre  et  cependant 
une  mobilité  facile. 

La  tôte  fémorale  se  trouve  en  rapport  avec  les  muscles  pel- 
viens, carré  crural,  obturateurs  internes  qui  sont  refoulés  en 
avant.  La  tôte  du  fémur  a  passé  entre  le  bord  inférieur  du  py- 
ramidal et  le  jumeau  antérieur.  Le  muscle  grand  fessier  était 
atrophié,  le  moyen  fessier  était  graisseux  et  séparé  du  petit 
fessier,  qui  faisait  partie  de  l'articulation  nouvelle,  par  une  bourse 
séreuse  accidentelle. 

Le  muscle  tenseur  du  facia  lata  était  également  graisseux,  ce 
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qui  était  dû  au  raccourcissement  ônorme  du  membre  et  par 
conséquent  au  relâchement  complet  du  muscle. 

La  capsule  tibrcuso  ancienne  avait  été  déchirée  en  arrière  et 
elle  persistait  à  l'état  de  faisceau  très-épais,  analogue  au  liga- 
ment de  Bertin. 

M.  Tillaux  a  vu,  par  une  série  d'expériences,  que  la  tête  fé- 
morale sortait  presque  toujours  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau 
supérieur,  en  déchirant  la  capsule  en  arrière,  et  que  le  ligament 
de  Bertin  résistait  le  plus  souvent. 

Le  sujet  chez  lequel  cette  pièce  a  été  recueillie  était  un  homme 
de  60  ans,  mort  à  Saint-Antoine,  d'une  bronchite  aiguë,  et  qui 
boitait  depuis  huit  ans,  à  la  suite  d'une  chute  de  20  mètres  de 
haut. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  ici  s'il  y  a  eu  luxation  spontanée 
en  raison  de  Tétat  de  la  tète  du  fémur  qui  est  mamelonnée, 
atrophiée,  éburnée  et  enfin  présente  des  altérations  qui 
peuvent  être  de  plus  ancienne  date. 

M.  Desprbs.  —  Je  n'avais  pas  sous  les  yeux  cette  pièce 
lorsque,  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  j'ai 
donné  les  raisons  qui  me  faisaient  croire  que  c'était  une 
luxation  congénitale.  Je  désire  montrer  quelques  partica- 
larités  qui  confirment  mon  opinion. 

D'abord,  la  cavité  qui  existe  dans  la  fosse  iliaque  externe 
et  est  remplie  de  polypes  graisseux  représentant  exacte- 
ment ce  que  nous  voyons  dans  les  bourses  s($rcuses  an- 
ciennes, est  simplement  une  cavité  logeant  une  bourse  sé- 
reuse. La  cavité  de  la  capsule  articulaire  communique  avec 
elle,  il  est  vrai,  mais  c'est  par  une  très-petite  ouverture  qui 
ne  peut  donner  passage  à  la  tète  fémorale.  D'un  autre  côté, 
la  capsule  articulaire  est  intacte,  elle  s'insère  de  toute  part 
autour  de  la  cavité  cotyloïde  et  du  col  du  fémur,  la  face 
interne  est  recouverte  d'épithélium.  S'il  y  avait  une  luxation 
iraumatique,  la  partie  supérieure  de  la  capsule  devrait 
s'étendre  comme  un  voile  au  devant  de  la  cavité  cotyloïde, 
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et  la  tète  du  fémur  devrait  reposer  sur  les  muscles  auxquels 
du  tissu  cicatriciel  devrait  l'unir. 


S.  Mal  de  PoU  lombaire. 

M.  Saison  présente  à  la  Société  l'observation  suivante  : 

Un  enfant  de  10  ans,  sans  manifestations  scrofuleuses,  fut 
admis  dans  lo  service  des  cliniques,  à  l'hôpital  Sainte-Eugé- 
nie^ pour  un  mal  de  Pott,  avec  gibbosité  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  vertèbres  lombaires. 

La  maladie  aurait  débuté  à  T&go  de  3  ans  et  demi.  Les  parents 
rapportèrent  les  douleurs  de  reins  dont  souffrait  Tcnfant  alors, 
à  une  chute  qui  avait  eu  lieu  un  an  auparavant. 

Lorsque  le  jeune  malade  fut  admis  à  l'hôpital,  on  constata 
qu'outre  le  mal  de  Pott,  il  y  avait  probablement  une  coxalgie 
caractérisée  par  l'immobilité  de  la  cuisse  droite,  par  les  dou- 
leurs provoquées  dans  les  hanches,  par  les  mouvements  do 
flexion,  et  enfin  par  une  fistule  située  en  arrière  et  un  peu  au- 
dessous  du  grand  trochantcr. 

Uenfant  mourut  en  juin  i8G8,  épuisé  par  l'abondante  suppu- 
ration qui  s'écoulait  parla  fistule. 

Autopsie.  —  A  la  région  lombaire,  la  colonne  vertébrale  pré- 
sente une  déviation  à  angle  presque  droit.  L'aorte  suit  cette 
Cijurbure;  les  tuniques  sont  saines.  La  coupe  des  vertèbres 
montre  qu'aucun  corps  vertébral  n'est  détruit,  mais  que  le  dis- 
que vertébral  qui  sépare  la  deuxième  de  la  troisième  vertèbre 
a  disparu. 

En  outre,  il  s'est  produit,  entre  ces  deux  corps,  un  mouve- 
ment de  glissement  tel  que  la  face  inférieure  do  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  est  venue  s'appliquer  sur  la  face  inférieure  de 
la  troisième,  d'où  la  déviation  à  angle  droit.  Les  vertèbres  ne 
sont  pas  soudées  l'une  à  l'autre,  mais  des  productions  osseuses 
nouvelles  les  rattachent  latéralement,  tout  en  permettant  encore 
quelque  mouvement.  Entre  les  deux  vertèbres,  existe  une  cavité 
de  petite  dimension,  pleine  de  pus  et  contenant  un  petit  séques- 
tre  osseux  mobile,  détaché  probablement  de  la   vertèbre  su- 
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p6rieuro.  Le  tissu  spongieux  du  corps  de  cette  vertèbre  n'a  pas 
le  môme  aspect  que  celui  des  autres  :  il  est  d*un blanc  jaunAtre 
et,  dans  certains  points,  il  a  acquis  une  densité  presque  ébur- 
nôe.  Le  canal  môdullairo  est  intact,  et  la  moelle,  qui  n'est  re- 
prôsentôe  en  ce  point  que  par  la  queue  de  cheval,  n'a  subi  au- 
cune compression. 

Des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  &  ce  niveau,  parteat 
deux  dbcôs  migrateurs,  dont  l'un,  à  gauche,  peu  volumineux, 
s'arrête  dans  l'épaisseur  du  psoas. 

Celui  de  droite,  au  contraire,  présente  un  trajet  très-intéres- 
sant :  après  être  descendu  le  long  du  psoas  droit  qu'il  détruit 
presque  en  totalité,  il  paosc  sous  l'arcûdc  crurale,  gagne  le  petit 
trochanter,  contourne  toute  la  partie  inférieure  de  la  capsule  de 
l'articulation  coxo-fémoralc,  et  vient  s'ouvrir  à  la  partie  exterae 
et  supérieure  de  la  cuisse  en  dehors  du  grand  trochanter.  La 
capsule  était  donc  en  rapport  avec  l'abcès  dans  toute  sa  partie 
antéro-inférioure  et  un  peu  postérieure.  La  cavité  articulaire 
était  parfaitement  intacte. 

On  trouve  un  ou  deux  petits  noyiux  tuberculeux  crétacés  au 
sommet  du  poumon  droit. 

Cette  observation  est  intéressante  à  deux  pi^iuts  de  vue  : 
d'abord  elle  montre  qu'un  abcès  par  congestion  de  la  co- 
lonne lombaire  peut  donner  lieu  à  tous  les  signes  de  la 
coxalgie  quand  il  se  met  en  rapport  avec  Tarticulation  de  la 
ganclic,  sans  que  celle-ci  soit  le  moins  du  monde  atteinte. 
En  second  lieu,  il  semble  qu'on  puisse  rapporter  la  lésion 
h  une  cause  traumatique,  bien  qu'il  faille  être  très-circons- 
pect pour  admettre  les  renseignements  des  parents.  Enfin, 
il  y  a  lieu  de  soulever  la  question  du  point  de  départ  delà 
lésion  :  la  persistance  des  corps  vertébraux,  tandis  qu'on 
des  disques  cartilagineux  a  disparu,  pourrait  faire  poncber 
vers  l'arthrite  primitive;  d'un  autre  côté,  l'inflammation 
bien  évidente  du  tissu  osseux  d'un  corps  de  vertèbre  dont 
une  partie  s'est  éburnéc  et  dont  une  parcelle  s'est  t^ansfo^ 
mée  en  séquestre  mobile,  ramène  à  l'idée  de  Tostéite  onde 
la  carie. 
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M.  Laborde.  —  Le  fait  qui  vient  d'être  présenté  ne  sort 
pas  de  la  règle  ordinaire,  laquelle,  depuis  les  travaux  de 
M.  Bouvier  surtout,  a  pu  être  érigée  en  véritable  loi,  savoir: 
qiie  le  mal  de  Pott  lombaire  se  complique  toujours  à*abds 
08$iffluent$  sans  paralysie.  Ces  abcès  se  forment  primitive- 
ment dans  la  fosse  iliaque;  ils  sont  d'abord  très-profonds, 
très-circonscrits  et  difficilement  appréciables  si,  n'étant  pas 
averti  do  la  possibilité  de  leur  existence,  on  ne  prend  pas 
le  soin  et  l'habitude  de  reconnaître  la  fluctuation  profonde 
qui  les  décèle  ;  on  en  peut  constater  ainsi  qui  présentent  le 
volume  d'une  grosse  noix,  et  cette  constatation  peut  môme 
servir  à  éclairer  un  diagnostic  rendu  indécis  par  l'absence 
ou  le  trop  peu  d'affirmation  de  la  proéminence  veiiébrale 
qui  constitue  le  signe  patbognomonique  du  mal  de  Pott. 

Plus  tard  et  p?r  les  progrès  de  Tafl'ectionjCes  abcès  gros- 
sissent^ s'étendent  et  fusent  au  loin,  en  franchissant  l'aine, 
jusqu'à  la  région  supérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  : 
c'est  ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas  actuel,  et  telle  est,  en 
effet,  riiabitude  de  migration  de  ces  collections  purulentes 
symptomatiquos;  aussi  la  présence  d'un  abcès  à  la  région 
fémorale  supérieure  coïncidant  avec  un  mal  vertébral  lom- 
baire ne  saurait  suffire  pour  légitimer  Tappréhcnsion  d'une 
coxalgie  et  l'opportunité  de  soulever  le  diagnostic  de  cette 
dernière  affection  en  concomitance  avec  le  mal  <le  Pott;  la 
constatation  préalable,  qui  a  dii  être  facile  «ians  Tespèce, 
d'un  abcès  iliaque  lié  à  un  mal  vertébral  lombaire  suffisait, 
au  contraire,  à  expliquer  la  collection  purulente  de  la  ré- 
gion fémorale  supérieure,  d'autant  que  la  liaison  des  deux 
abcès  par  l'intermédiaire  de  la  région  inguinale  peut  être 
facilement  déterminée  en  pareille  circonstance  à  l'aide  de  la 
fluctuation  à  distance. 

Ainsif  l'abcès  fémoral  n'étant  en  ce  cas  que  l'extension  de 
l'abcès  iliaque  symptomatiquc  du  mal  de  Pott,  il  ne  pouvait 
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à  lui  seul  constituer  un  signe  de  coxalgie  alors  même  qi 
siégeait  dans  la  ri^gion  trochantcricnne  ;  pour  légitimer 
diagnostic,  d*autres  signes  étaient  nécessaires,  les  snivai 
surtout  :  l'existence  de  la  douleur  articulaire  spontanée  < 
provoquée  ;  l'attitude  anormale  du  membre  en  dehors  i 
l'influence  du  contact  du  pus  avec  les  muscles  ;  l'enflu 
lombaire  ;  finalement  et  principalement  l'examen  des  moi 
vemcnts  articulaires  &  la  faveur  de  i'anesthésie  chlorofoi 
mique. 

J'ajouterai,  d'ailleurs,  que  rien  n'est  plus  rare  quel 
coïncidence  réelle,  dûment  établie  d'un  mal  de  Pott  an 
une  coxalgie. 

Le  fait  dont  il  s'agit  n'en  est  pas  moins  fort  intéressai 
par  cela  même  qu*il  a  soulevé  cette  question  de  diagnost» 

G.  Hydatxdes  du  canal  médullaire  de  rhumérus. 

M.  Sevestre  cite  le  fait  suivant  : 

Un  homme  do  53  ans,  d'une  excellente  constitution,  anc 
soldat,  actuellement  gardc-chossc,  avait,  il  y  a  six  ans,  cnc) 
gennt  son  fusil,  reçu  toute  la  charge  dans  Icbras  droit.  Lcsc 
iHrangors  retiras,  la  plaie  sYîtaît  cicatrisôc  en  moins  do  troî 
mailles,  ot  il  avait  pu  reprendre  ses  occupations  un  mois 
l'accident.  Au  mois  d'avril  1867,  ayant  depuis  plusieurs 
quelques  douleurs  fugaces  dans  le  bras,  il  ressentit,  en  f 
un  elfort,  une  douleur  assez  vive  et  une  sorte  de  craqw 
Un  repos  de  quelques  jours  fit  tout  disparaître.  Il  y  avait 
dant  de  temps  en  temps  des  douleurs  vagues.  Au  moi 
vricr  de  cette  ann^;e,  les  douleurs  devinrent  plus  vives 
l'orma  un  abcès  qui  fut  ouvert  par  un  médecin.  Plusieu 
se  formèrent  ainsi  et  aboutiront  à  rélablissjemont  de 
donnant  issue  ^  une  assez  grande  quantité  de  pus.  A 
d'une  de  ces  poussée:^,  survenue  au  mois  de  mars,  le 
vint  le  siège  d'une  tuméiaction  considérable  et  d'une 
tîon  très-abondante.  Au  mois  de  mai,  M.  Uicord  ' 
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adeà  M.  Domarquay,  ponsant  que  ramputation  pouvait 
nécessaire;  mais,  aprôs  un  séjour  de  trois  semaines,  pen- 
t  lequel  on  avait  tenu  le  bras  au  repos,  et  enveloppé  do  ca- 
asmes,  le  malade  sortait  conservant  seulement  quatre  ou 
[oriOces  ûstuleux,  qui  donnaient  issue  à  du  pus  et  à  de  pe- 
fragments  osseux.  L'un  de  ces  fi^agments,  qui  a  été  conservé, 
Bune  étendue  de  1  centimètre  carré  environ.  Le  tissu  y  est 
h&minci  et  raréfié. 

Q  oommencemcnt  de  juillet,  il  ne  restait  plus  que  deux  lis- 
s;  mais  le  malade,  ennuyé  de  cette  suppuration,  prieM.  Do- 
rquay  de  le  débarrasser  par  une  opération, 
e  diagnostic  ayant  été  établi:  m  Nécrose  de  l'humérus  avec 
Qestre  invaginé;  »  et  cela  d'abord  par  la  considération  des 
écédents,  et,  par  ce  fait  qu'un  stylet  introduit  par  les  orifi- 
donne  la  sensation  d'un  os  rugueux  et  dénudé,  l'opération 
pratiquée  le  10  juillet. 

Ine  incision  faite  sur  la  région  antérieure  du  bras,  au  niveau 
trajet  fistuleux,  permet  d'arriver  sur  l'os,  qui  présente  deux 
Sees  dont  l'un  admet  facilement  l'extrémité  du  doigt.  Ces 
iicea  sont  réunis,  puis  agrandis  au  moyen  d'une  gouge  et 
ne  pince  de  Liston;  oa  arrive  ainsi  dans  le  canal  médullaire 
l'humérus  que  l'on  trouve  très-dilaté,  et  en  même  temps  aug- 
ntédc  longueur.  Une  sonde  cannelée  pénètre  en  haut  jusqu'à 
u  3  centimètres  à  peu  près  au-dessus  de  la  clavicule,  et  en 
J  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  du  coude;  et,  de 
lieux  côtés,  mais  surtout  en  haut,  on  peut  lui  imprimer  des 
ûvements  de  latéralité  qui  indiquent  un  agrandissement  no- 
ie de  la  cavité  centrale  de  l'os.  Pas  de  traces  de  séquestre, 
ison  retire  du  canal  médullaire  une  matière  pulpeuse  impré- 
^  de  pus,  et  à  laquelle  M.  Demarquay  donne  le  nom  de  pus 
Cï^t.  Cette  matière,  mise  dans  une  compresse  mouillée,  est 
nainée  le  lendemain,  et  l'on  reconnaît  alors  qu'elle  est  uni- 
'Oient  constituée  par  des  débris  d'hydatidcs,  c'est-à-dire  des 
ïAranes  translucides,  un  peu  molles,  mais  cependant  élas- 
*^  et  résistantes.  11  existe  de  plus  quelques  petites  boules 
^ques  du  volume  d'un  petit  pois  contenant  un  liquide 
Pide.  A  Texamcn  microscopique,  fait  par  M.  Bouchard,  on 
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constate  que  les  membranes  ont  les  caractères  des  membranes 
hydatiques,  et,  en  particulier,  Tapparence  striée  résultant  de  ]t 
stratification  des  couch(*s  qui  les  composent.  On  ne  trouve  pas 
d'acéphalocystcs,  mais  seulement  quelques  crochets  épars.  La 
moelle  do  l'os  présente,  à  rœil  nu  et  au  microscope,  les  caractè- 
ros  de  la  moelle  librouso,  sans  traces  de  graisse.  Le  périoste  était 
aussi  épaissi. 

Le  malado,  interrogé  alors  î^  ce  sujet,  répond  qu'il  a,  en  cfTct, 
rendu  des  peaux  ressemblant  à  de  la  colle,  et,   do  plus,  il  dit 
spontanément  qu'il  a  vu  sortir  de  ses  fistules  des  quantités  de 
petites  boules  comparables  pour  le  volume  à  des  pois  ou  de  pe- 
tits grains  de  raisin. 

Li  cavité  de  l'os,  bourrée  de  charpie,  s'est  mise  h  suppurer  cs*^ 
s'oblitère  peu  h  peu. 

Il  n'existe  dans  la  science  que  18  observations  atm. 
thcntiques  d'hydatides  des  os  dont  2  intéressent  l'hum.  •-? 
rus,  et  dans  6  ou  peut-être  même  9  ou  10  de  ces  c»-^ 
on  trouve  à  une  époque  antérieure  une  violence  extérieu  :^p 
très-nette.  A  ce  titre  le  fait  du  coup  de  feu  reçu  cinq  a^ca 
avant  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  est  intéressais  "• 
Sans  attacher  à  cette  circonstance  une  importance  exaç"^ 
rée,  on  peut  supposer  que  la  congestion  résultant  de  cet** 
violence  peut  favoriser  le  développement  des  hydatidesqi»»» 
comme  on  le  sait,  se  produisent  en  général  dans  des  orgaa*^ 
très  vasculaires  comme  le  foie  et  le  poumon. 

7.  Flexion  permanente  des  doigts, 

M.  Nic.usE  présente  plusieurs  pièces  concernant  la  flexion 
permanente  des  doigts.  Ces  présentations  complètent  1» 
communication  qu'il  a  faite  au  mois  de  juin  (voir  p.  379). 

Lcîs  cau5^cs  de  ces  positions  vicieuses  des  doigts  ne  sonlpw 
les  mêmes  suivant  qu'il  s'agit  de  la  flexion  permanente  de  It 
première  ou  de  la  seconde  phalange  Sur  une  première  main  où 
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**  première  phalange  d'un  des  doigts  est  fléchie,  on  voit  mani- 
'^lemcnt  que  le  mouvement  est  bridé  par  des  faisceaux  de  l'a- 
Poaévroso  palmaire  qui  s'insèrent  sur  les  côtés  de  cette  pre- 
mière phalange.  Chez  un  autre  sujet  qui  présentait  une  flexion 
^e  la  seconde  phalange  du  petit  doigt,  M.  Nicaise  montre  que 
*  îiponévrose  palmaire  n'a  aucune  part  dans  l'immobilisalion  de 
^phalange,   mais  que  celle-ci  est  due  à  des  prolongements 
Cireux  du  tendon  du  court  fléchisseur  allant  s'insérer  sur  la 
Seconde  phalange. 

Surun  troisième  sujet,  j'ai  trouvé,  dit  M.  Nicaise,  une  flexion 
^'"manente  des  première,  deuxième  et  troisième  phalanges  qui 
5<5onnaissait  comme  cause  anatomique  une  adhérence  complète 
sur  toute  leur  longueur  des  tendons  des  fléchisseurs  avec  les 
^langes.  La  gaine  des  tendons  avait  disparu  etla  peau  faisait 
T>s  avec  les  tendons.  On  conçoit  que,  dans  un  pareil  cas,  il  n'y 
aucune  opération  chirurgicale  possible. 

^I  -  Henocque.  —  On  voit  souvent  dans  ces  flexions  pcr- 
^ïiontes  des  doigts  une  rétraction,  une  sorte  de  plissement 
l*a.ponévrose  palmaire  qui  devient  à  son  tour  cause  en 
■^ie  de  la  déformation. 

Quelques  dissections  faites  par  M.  Bastion  et  moi  con- 
'^ïient  d'aillcui'S  ce  que  vient  d'exposer  M.  Nicaise. 

'  *   Ossification  en  plaques  du  centre  phrénique  du  diaphragme. 

M.  Brute  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  plaque 
^'ossification  qui  s'est  développée  dans  le  foliole  gauche  du 
^Dtre  phrénique  du  diaphragme  et  a  été  trouvée  à  Tautop- 
«ied'un  homme  mort  d'hémorrhagie  cérébrale.  Cette  plaque 
est  remarquable  par  son  étendue,  sa  dureté  et  son  épaisseur 
qui  atteint  jusqu'à  1  centimètre;  elle  est  circulaire  et  offre 
à  son  centre  une  saillie  osseuse  conique  et  mousse.  Le  cœur 
reposait  évidemment  sur  cette  surface  dure  et  inégale^  mais 
rien  pendant  la  vie  n'a  été  Findice  d'une  gêne  dans  les  con- 
Uractions  de  cet  organe. 
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9.  Pleurésie  enkystée. 

M.  Lelonq  montre  une  pleurésie  enkystée  trouvée  â 
Tautopsie  d'un  homme  de  35  ans  mort  dans  le  service  de 
M.  Empis. 

Cet  individu  qui  était  forgeron  était  malade  depuis  deux  ans, 
d'une  bronchite  intense  et  présentait  les  symptômes  ralionnete 
do  la  phthisie.  A  son  entrée   à  l'hôpital  il  portait  les  signes 
d'une  bronchite  capillaire  :  submatité  générale  dans  les  deux 
côtés,  râles  sous-crôpitanls  nombreux,  etc. 

Le  7  juillet  la  niatité  était  devenue  plus  prononcée  encore  à  la 
base  du  côté  droit  et  Ton  diagnostiqua  une  pleurésie.  La  mort 
survint  par  suffocation  en  deux  jours. 

A  Tautopsie  on  constata  que  la  plèvre  du  côté  droit  éiait 
remplie  par  un  kyste  limité  par  des  fausses  membranes.  II  n'y 
avait  dans  ce  kyste  que  de  la  sérosité  puri forme  et  aucune 
trace  d'hydatides. 

Dans  les  sommets  des  poumons,  on  trouva  quelques  tubercules 

crus. 

10.  Endocardite  ancienne ^  lésions  valtmlaires. 

M.  LiouviLLE  montre  des  lésions  cardiaques,  insuffisances 
mitrale  et  aortique,  résultat  d'une  endocardite  ancienne, 
qui  a  marché  concurremment  avec  un  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  chez  une  femme  morte  dans  le  service  de 
M.  Vulpian.  Les  articulations  des  doigts  étaient  ankylosécs 
et  il  suffisait  d'une  traction  très-minime  pour  déterminer 
au-dessus  et  au-dessous  des  articulations  des  fractures  mol* 
tiples. 

il.  Dégénérescence  athéromateuse  et  calcaire  de  V aorte. 

M.  Brute  montre  l'aorte  d'un  homme  de  63  ans  qui  soo» 
comba  à  Thôpital  Necker,  dans  le  service  de  M*  Potain,  à 
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un  cancer  généralisé  dans  le  poumon,  les  côtes^  le  sternuift 
et  la  colonne  vertébrale. 

Go  vaisseau  est  remarquable  par  la  rigidiiô  de  ses  parois  qui 
sont  envahies  dans  leur  totalité,  par  des  plaques  calcaires  d'é- 
paisseur variable.  Cette  ossification  complète  commence  environ 
à  i  contimùtre  au-dessus  de  l'origine  de  l'aorte  et  cesse  dans 
le  milieu  de  laorte abdominale.  L'oriûce  aorlique  présente  des 
rugosités  et  des  végétations  calcaires. 

Ces  lésions  n'ont  donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  signe 
appréciable.  M.  Potaiu  n'avait  trouvé  aucun  souftlo,  aucun  in- 
dice de  cotte  dégénérescence.  Le  foie  de  ce  malade  était  amy- 
loide. 

M.  Broca.  —  Le  fait  est  curieux,  car  si  les  ossifications 
de  la  portion  descendante  de  l'aorte  ne  donnent  le  plus 
souvent  lieu  à  aucun  bruit,  il  n'en  est  pas  de  même  des 
ossifications  de  la  crosse  qui  sont  appréciables  pendant  la 
Tie  par  des  bruits  vasculaires  anormaux. 

12.  Abcès  du  cerveau. 

M.  Culot  communqiue  le  fait  suivant  : 

Le  nommé  B...,  Agé  de  i-4  ans,  garçon  pAtissier,  entre  A  l'hô- 
pital des  Enfants,  service  de  M.  H.  Roger,  le  30  juin  1808,  pour 
une  paralysie  du  bras  et  de  la  face. 

Ce  jeune  garçon  souffre  de  la  tôte  depuis  plus  d'une  année. 
Une  chute  sur  cette  partie  semble  le  point  de  d«''part  de  cette 
céphalalgie.  L'an  dernier  il  demeura  six  semaines  dans  le  ser- 
vice de  M.  Labricoù  il  était  entré  pour  cette  douleur  ;  il  sortit 
amélioré,  non  guéri. 

Vers  le  27  juin  la  céphalalgie  redoubla  et  dans  la  nuit  du  27  au 
28,  il  constata  dans  le  bras  droit  des  fourmillements  avec  im- 
puissance de  mouvoir  le  membre. 

Le  lendemain  cependant  il  pouvait  se  lever  et  vaquer  à  ses 
occupations. 
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Le  29,  il  sent  son  braa  droit  s'engourdir  et  refuser  tout  tra- 
vail. Dans  la  jouruôe  épistdxis,  mal  de  tète  assez  vîolcut,  étour- 
disscmcnts.  Le  lendemain  il  entre  à  rhdpital. 

A  la  visite  du  i""  juillet,  on  note  les  faits  suivants  :  Ano- 
rexie, langue  blanche,  ventre  souple,  constipation,  un  vomisse- 
ment pendant  la  nuit. 

Le  côté  druit  de  la  face  est  très-légèrement  paralysé.  La  déglu- 
tition est  normale,  la  parole  embarrassée,  les  réponses  lentes  : 
il  sembla  confondre  les  mots  ;  pleurs  faciles. 

Le  bras  droit  est  complètement  paral|'s6  du  mouvcmeot,  la 
sensibilité  est  au  contraire  exagérée. 

Les  membres  inférieurs  ont  conservé  leur  sensibilité  et  leur 
mobilité. 

Quatre  sangsues  à  l'apophyse  mastoïde  gauche. 

2  juillet.  —  C4  puisât,  irrégulières;  parole  plus  facile,  plus 
prompte,  la  céphalalgie  a  un  peu  diminué  et  le  malade  l'accuse 
souvent  à  droite  et  en  avant.  Sommeil  léger,  mais  tranquille. 

L'hyperesthésie  des  téguments  du  membre  droit  est  plus  pro- 
noncée. Le  malade  a  encore  eu  un  vomissement  hier  ;  consti- 
paticn. 

Calomel  et  scammonée.  Compresse  do  chloroforme  sur  la tôtft 

3  juillet.  —  La  journée  d'hier  fut  assez  calme,  mais  les  dou- 
leurs de  tôte  furent  plus  violentes' le  soir  :  la  nuit,  délire  très- 
agité.  Pouls  60.  Le  malade  est  somnolent,  assoupi;  vomissemcnls 
bibieux  ;  pas  de  garde-robes. 

Les  phénomènes  méningitiques  s'accusent  dès  lors  avec  la 
plus  grande  netteté,  et  continuent  les  4,  5,  6  et  7  juillet. 

Le  8,  on  constate  de  plus  que  le  membre  inférieur  droit  est 
paralysé. 

I>a  sensibilité,  l'intelligence  vont  toujours  diminuant. 

Le  12,  le  pouls  s'élève  considérablement,  atteint  144  ;  coma; 
le  malade  succombe  le  13. 

Autopsie  :  Rien  au  crâne. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  vide  sans  caillots.  Les 
latéraux  sont  gorgés  de  sang. 

Arachnoïde,  pie-mère  très-congcstionnécs  ;  sufTusions  san- 
guines sous-arachnoïdiennes  nombreuses  et  petites  ;!  traîna 
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opalines,  blanchâtres  sartout  marquées  le  long  des  gros  vais- 
seaux. 

Dans  la  partie  du  cerveau  correspondant  à  la  bosse  frontale 
gauche,  on  voit  les  circonvolutions  légèrement  aplaties  :  on  y 
sent  de  la  fluctuation. 

Le  couteau  après  avoir  traversé  une  épaisseur  de  3  millim.  à 
peu  près  de  substance  grise  et  une  membrane  assez  mal  limitée 
par  sa  partie  externe  et  épaisse  de  1  à  â  millim.,  pénètre  dans 
une  cavité  pleine  de  pus  verd&tre,  épais,  bien  lié.  L'abcès  est 
gros  comme  un  œuf  de  poule.  La  cavité  est  régulière,  sans  com- 
munication avec  les  ventricules  et  tapissée  dans  toute  son  éten* 
due  par  une  membrane  vîUeuse,  grisâtre,  assez  dense,  &  paroi 
externe  mal  limitée. 

La  substance  centrale  a  conservé  partout  unoconsistance  do 
pâte  de  guimauve.  Les  coupes  y  montrent  les  oriQccs  de  nom- 
breux vaisseaux  fortement  dilatés.  Les  ventricules  sont  remplis 
de  sérosité  limpide. 

Dans  la  cavité  thoracique,  on  trouve  des  adhérences  pleurales 
mais  pas  de  tubercules.  Organes  abdominaux  sains. 

Discussion.  —  M.  Haybm.  —  La  présence  d'une  mem- 
brane limitante  ou  d'enkystemcnt  est,  dans  ces  cas,  d'une 
grande  importance,  car  elle  sert  à  établir  la  distinction 
entre  Tabcès  et  le  ramollissement  jaune.  Ordinairement, 
autour  du  pus  des  abcès  il  se  forme  au  début,  dans  le  tissu 
cérébral  environnant,  un  travail  d'irritation  qui  aboutit  à 
la  sclérose  des  couches  en  contact  avec  le  pus.  Cette  couche 
s'oi^anise  en  membrane  à  mesure  que  l'abcès  se  forme. 

Je  sais  bien  que  l'on  a  admis  des  foyers  sans  membrane 
limitante.  Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  à  leur  existence, 
et  je  sois  persuadé  qu'on  a  dû  les  confondre  avec  le  ramollis- 
sement. Pour  moi  donc,  chaque  fois  qu'il  y  a  un  abcès  véri- 
table, il  y  a  toujours  une  membrane  d'enveloppe  au 
foyer. 

M.  Labordb.  —  Les  symptômes  que  l'on  observe  pen* 
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dant  la  maladie  ne  sont  pas  les  mêmes,  soÎTant  que  le  pus 
est  enkysté  ou  qu'U  ne  l'est  pas.  Dès  que  le  foyer  est  col- 
lecté, enkysté,  il  peut  alors  jouer  le  rôle  d'un  corps  étranger 
et  rester  complètement  à  l'état  latent,  ne  donner  lieu  A 
aucun  signe  qui  puisse  révéler  son  existence. 

M.  Haybm.  —  Ce  que  dit  M.  Laborde  est  parfaitement 
juste.  On  trouve  souvent  chez  les  animaux  des  abeès  en- 
kystés qui  n'avaient  jamais  été  soupçonnés.  J'ai  vu  récem- 
ment à  THùtel-Dieuun  malade  chez  lequel  nous  trouvâmes 
un  abcès  du  cerveau,  alors  que  pendant  les  douze  jours  qui 
précédèrent  la  mort,  il  n'y  avait  eu  qu'un  dépérissement 
graduel  et  que  les  deux  derniers  jours  avaient  été  marqués 
par  des  convulsions  de  moyenne  intensité,  sans  autre  signe 
du    côté    du    système  nerveux,  sans  mouvements  rota- 
toires,  etc.  Et  cependant  cet  abcès  était  gros  comme  une 
noisette  et  occupait  le  pédoncule  cérébral  supérieur. 

M.  Labordb.  —  L'absence  de  symptômes  est  un  fait 
commun.  Je  me  rappelle  encore  avoir  suivi  un  malade  qui 
mourut  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  alors  que  j'étais 
son  élève.  Il  s'agissait  d'un  homme  qui  était  entré  dans 
l'hôpital  avec  des  symptômes  mal  définis  :  c'était  une  sorte 
de  titubation,  d'ivresse,  qui  put  même  en  imposer  à  des 
personnes  étrangères  à  la  science  pour  une  ivresse  véri- 
table. Le  malade  mourut  subitement,  et  l'examen  anato* 
mique  révéla  la  présence  dans  le  cervelet  d'un  abcès  assez 
volumineux.  La  pièce  est  reproduite  dans  le  Grand  Âtlof 
(Tanalomie  pathologique  de  notre  vénérable  président,  et 
l'histoire .  du  malade  est  relatée  dans  Toûvrage  de 
M.  Andral  à  l'article  «  Abcès  du  cerveau  ». 

M.  Hayem.  —  Lorsqu'un  abcès  se  forme  dans  le  tissa  . 
cérébral,  le  premier  degré  est  précisément  l'infUtration  do 
pus  à  travers  les  éléments  nerveux,  dans  leurs  interstices, 
puis  vient  le  travail  d'irritation,  qui  aboutit  à  la  sclérose, 
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c*est-à-dire  qu'à  ce  moment  les  éléments  trempés  dans  le 
pus  se  détruisent,  le  pus  se  collecte  alors,  et  il  reste,  sur 
les  confins  des  points  lésés,  une  couche  scléreuse  qui  pro- 
tège et  finit  par  constituer  une  membrane  d'enkystcment. 

13.  Paehyméningite;  lésions  des  os  du  crâne. 

M.  JoFFROY  montre  le  crâne  et  la  dure -mère  d'un  enfant 
de  2  ans  mort  dans  le  service  de  M.  Labric. 

On  avait  supposé,  d'après  les  symptômes,  que  cet  enfant  était 
atteint  d'hydroencéphalie,  mais  l'autopsie  fit  voir  qu'il  y  avait 
une  paehyméningite  de  la  face  interne  de  la  durc-môre,  avec 
de  Tœdème  de  la  pic-môre,  et,  de  plus,  une  lésion  grave  du 
crâne.  La  table  interne  des  os  du  crâne,  dans  les  points  mala- 
des, a  presque  entièrement  disparu.  Le  diploô  est  mis  à  nu  par 
suite  d'une  véritable  ulcération  osseuse,  sans  production  d*éU- 
ments  de  nouvelle  formation  ;  sur  la  face  externe  des  os,  on 
remarque  des  bosses  qui  correspondent  aux  lésions  de  la  table 
interne;  là,  le  tissu  osseux  a  acquis  une  grande  épaisseur.  Quel* 
ques  préparations  microscopiques  ont  montré  qu'il  y  avait  dila- 
tation des  canaliculcs  de  Havers. 

M.  Labordb  rapproche  ce  fait  de  celui  présenté  çn  486S 
par  M.  Duguet.  Dans  le  cas  de  M.  Duguet,  les  lésions 
étaient  plus  avancées,  et  il  y  avait  en  outre  une  particula- 
rité intéressante  :  c'était  la  dégénérescence  amyloïde  des 
viscères  et  la  présence  des  éléments  dits  amyloïdes  dans  les 
vaisseaux  de  la  paehyméningite. 

14.  Aitrécissement  de  l'intestin. 

M.  LiouviLLB  montre  un  rétrécissement  du  rectum  qui 
causa  la  mort  par  rétention  des  matières  fécales  et  donna 
lieu  aux  signes  de  l'étranglement  interne. 

La  malade  qui  portait  cette  lésion  avait,  depuis  seize  ans, 
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deux  gros  corps  fibreux  de  l'utérus,  lesquels  étaient  en  rap- 
port en  arrière  avec  le  rectum,  mais  n'avaient  contracté  au- 
cune adhérence  avec  lui.  Le  rétrécissement  de  l'intestin 
semble  être  le  résultat  d'une  rétraction  cicatricielle  :  il  a 
l'aspect  fibreux. 

M.  Desprbs  pense  que  ce  rétrécissement  intestinal,  tu 
l'absence  d'adhérences  péritonéales,  ne  peut  pas  être  consi- 
déré comme  de  nature  cicatricielle.  Je  serais  tenté,  dit 
M.  Després,  de  croire  qu'il  y  a  eu  là  une  atrophie  des 
fibres   musculaires  de  l'intestin  et  transformation  de  ces 
fibres  en  tissu  fibreux.  Quant  a  l'ulcération  qui  se  remarque 
au-dessus  du  rétrécissement,  elle  peut  s'expliquer  par  l'ir- 
ritation produite  par  les  matières  fécales  qui  sont  restées 
longtemps  en  contact  avec  la  muqueuse. 

M.  GuÊNiOT  a  déjà  constaté  ces  rétrécissements  sur  le 
gros  intestin,  à  la  jonction  du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  dans 
des  cas  d'altérations  de  l'utérus,  corps  fibreux,  phlébites, 
phlegmons,  etc.  Il  croit  pouvoir  admettre  que  la  compres- 
sion  exercée  sur  l'intestin  peut  aboutir  au  rétrécissement. 
Gliez  des  femmes  mortes  à  la  période  des  couches,  alors 
que  l'utérus,  déjà  notablement  rétracté,  présente  cependant 
un  volume  comparable  à  celui  de  la  tumeur  fibreuse  pré* 
sentée  par  M.  Lion  ville,  j'ai  vu,  dit  M.  Guéniot,  des  rétré- 
cissements de  rintestin  avec  tympanite  énorme.  Au-dessous 
du  rétrécissement,  l'intestin  était  vide,  et,  au  niveau  du  ré* 
trécissemeot,  les  tuniques  étaient  saines,  comme  s'il  y  avait 
un  simple  rétrécissement  spasmodique.  L'hypothèse  d'un 
spasme  de  l'intestin  est  difficilement  acceptable  ;  cependant, 
en  admettant  la  chose  comme  possible,  il  y  aurait  lieOf 
dans  ces  cas,  de  tenter  l'introduction  d'une  sonde  poor  ^ 
later  l'intestin  et  évacuer  les  gaz. 

M.  LiouviLLB  fait  remai*quer  que,  dans  ce  cas,  il  n'y 
avait  pas  à  songer  à  une  opération  quelconque. 
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M.  Després.  —  Evidemment  non.  Si  Kœberlé  a  enlevé 
ane  fois  un  corps   fibreux  de  Tutérus,  c'est  parce  qu'il 
croyait  à  un  kyste  de  Tovaire.  Il  n'est  aucun  chirurgien  qui 
serait  assez  hardi  pour  enlever  un  corps  fibreux  de  ce  genre^ 
car  cela  équivaudrait  &  extirper  l'utérus  entier. 

M.  Gruvbilhibr.  ^  Peut-être  aurait-on  pu  songer,  dans 
le  cas  de  M.  Liouville,  à  pratiquer  l'entérotomie,  puisque 
l'intestin  était  distendu  par  les  matières  fécales. 

lis.  Cancer  du  foie  et  kyste  hydatique. 

M.  Habran  montre  le  foie  d'une  femme  de  45  ans. 

On  voit  sur  cette  pièce  que  le  foie  est  frappé  d'une  dégé- 
nérescence cancéreuse  et  qu'en  même  temps  il  y  existe  un 
volumineux  kyste  hydatique. 

A  titre  de  particularité,  M.  Habran  signale  la  présence 
d'une  quantité  de  cristaux  d^hématoîdine  dans  un  des 
points  de  la  poche  kystique. 

10.  Stéatose  du  foie  et  des  reins  consécutive  à  un  empoisonnement 

par  le  sublimé. 

M.  LoLLiOT  communique  l'observation  suivante  : 

La  fille  X...,  âgée  do  26  ans,  étant  devenue  enceinte,  avala, 
<)ans  un  but  de  suicide,  plusieurs  grammes  de  sublimé  en  soiu* 
tion.  Peu  après,  elle  fut  prise  de  vomissements  d'une  fréquence 
Qxtrôme (ÎOO en  '24  heures);  il  y  eut  de  Tanuric,  mais  Tétat  gé- 
ixéral  resta  généralomerit  bon.  Puis,  vers  le  troisième  jour,  on 
trouva  de  Talbumine  dans  les  urines,  ainsi  que  des  sels  mercu- 
riels.  La  quantité  d'urine  rendue  chaque  jour  était  au  plus  de 
!S0  à  60  grammes. 

Vers  le  cinquième  jour,  les  vomissements  s'accompagnèrent 
de  douleurs  abdominales  très-vives,  le  lendemain  Pavortement 
eut  lieu  ;  le  fœtus,  ftgê  de  trois  mois,  mort  depuis  plusieurs 
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jours,  était  macéré  dans  lo  liquide  amniotique.  Du  délire  sur- 
vint, le  pouls  devint  insensible,  et  la  mort  arriva  le  huitième 
jour,  précédée  pondant  vingt-quatre  heures  d'un  coma  profond. 

V autopsie  montra  une  stéatose  généralisée  du  foie  et  des 
reins.  L'examen  microscopique  rendit  ces  lésions  évidentes. 

Do  plus,  il  existait  deux  ulcérations  de  la  surface  interne  de 
l'estomac,  ainsi  que  quelques  pertes  de  substance  à  la  muqueuse 
du  canal  intestinal. 

Il  est  probable  que  la  malade  a  suocombô  à  VurémiCf  cooaé* 
qucnce  de  Tempoisonncment. 

M.  Hënocque  insiste  sur  la  nature  des  lésions  observées 
par  M.  Lolliot.  Evidemment  il  s*agit  là  d'une  stéatose  in- 
tense dans  le  foie  et  les  reins,  stéatose  semblable  à  celle  qui 
résulte  de  Tintoxication  phosphorée.  C'est  la  première  fois 
que  la  stéatose  est  signalée  comme  TefFet  d'un  empoisonne- 
ment autre  que  celui  dû  au  phosphore. 

17.  Tumeur  dermotde  papillaire. 

M .  LA.NDRIEUX  fait  voir  une  tumeur  cutanée  opérée  par 
M.  Guérin. 

Cotte  tumeur  était  congénitale  et  située  dans  la  peau  de  la 
région  lombaire  gaucho.  A  la  naissance,  son  volume  était  celui 
d'une  bille.  Depuis  une  dizaine  d'années,  et  surtout  depuis  six 
mois,  sans  influence  connue  (le  malade  avait  59  ans),  la  tumeur 
augmenta  et  devint  grosse  comme  une  orange  mandarine.  Elle 
était  de  couleur  blanche,  non  douloureuse  au  toucher,  mais  par- 
courue quelquefois  par  des  élancements  très-vifs,  sillonnée  par 
quelques  vaisseaux  à  sa  surface,  et  était  très-légôrement  exul- 
cérée  à  sa  partie  inférieure  :  là,  il  y  avait  ua  peu  do  suppura- 
tion. 

M.  Guérin  introduisit  une  flèche  de  caustique  à  la  base,  et  la 
tumeur  ne  tarda  pas  à  tomber.  On  pratiqua  une  cautérisation  au 
nitrate  d'argent,  et,  en  peu  de  jours,  la  cautérisation  fut  com- 
plète. 
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M.  Legros,  qui  oxamina  la  tumeur  y  trouva  les  éléments  nor- 
maux du  derme  en  prolifération  et  une  grande  quantité  de  pa- 
pilles. C'est  une  tumeur  papilliforme  dermoîde. 

18.  Kyste  sébacée . 

M.  Landriettx  présente  une  tumeur  qui  a  été  enlevée  par 
M.  Alph.  Guérin  sur  un  homme  de  28  ans. 

Cette  tumeur  existait,  au  dire  du  malade,  depuis  une  ving- 
taine d'années  :  elle  occupait  la  région  sternale  à  la  hauteur  de 
de  la  jonction  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce  de  cet  os, 
et  avait  acquis  en  peu  de  temps  le  volume  d'une  orange.  Elle 
donnait  une  sensation  très-notte  de  fluctuation,  était  indolente 
et  mobile.  On  avait  pensé  avoir  affaire  à  un  kyste  séreux  ou 
à  un  lipome  à  cause  de  sa  grande  mobilité. 

Après  l'opération,  on  put  constater  que  la  tumeur  était  formée 
d'une  enveloppe  mince,  Gbreuse,  contenant  une  bouillie  cré- 
meuse et  caséeuse.  Â  la  surface  interne  de  la  membrane  du 
kyste,  on  trouva  deux  poils  longs  de  4  à  5  centimètres.  Le  mi- 
croscope démontra  que  le  contenu  était  constitué  presque 
exclusivement  de  globules  graisseux  et  de  cellules  épithéliales 
infiltrées  de  graisse. 

M.  Dbsprbs.  —  Lawrence  et  Lebert  ont  reconnu»  dans 
ces  sortes  de  tumeurs,  des  lésions  congénitales  ;  M.  Vemeuil 
partage  la  même  opinion.  Ces  tumeurs  ont  probablement 
pour  origine  une  petite  portion  de  tissu  cutané  qui  s'est 
trouvée  confinée,  isolée  sous  la  peau  avec  ses  glandes  et  ses 
follicules,  et  qui,  à  un  moment  donné,  manifeste  sa  présence 
par  une  production  de  cette  nature. 

Liebert  appelle  ces  tumeurs  des  hétéropies  plastiques. 

M.  GuÉNiOT.  —  Ne  pourrait-on  pas  admettre  qu'il  s'agit 
là  de  glandes  sébacées  devenues  kystiques?  La  présence  de 
poils  dans  leur  intérieur  serait  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse, car  les  glandes  sébacées,  annexes  du  système  pileux, 
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pourraient,  en  se  développant,  englober  un  oa    plusieurs 
poils. 

19.  CyttO'Sarcome  de  la  mamelfo. 

M.  Thaon  fait  voir  une  tumeur  du  sein  que  portait  une 
femme  de  64  ans,  opérée  par  M.  Tillauz. 

Elle  s'était  développée  depuis  un  an  environ,  sans  douleurs  aa 
début,  et  avait  acquis  en  ce  temps  un  volume  assez  considé- 
rable ;  on  avait  d'abord  diagnostiqué  une  hypertrophie  de  la  ma- 
melle, puis  un  adénome,  malgré  la  rapidité  de  la  marche.  Après 
Topération,  oarcconnatt  que  cette  tumeur  était  formée  d'un  tlssn 
assez  dense,  creusé  de  petites  cavités  remplies  d'un  liquide  sé- 
reux. Les  conduits  galactophores  étaient  dilatés  :  la  malade 
n'avait  jamais  eu  d'écoulement  par  le  mamelon.  Au  microscope, 
on  vit  les  conduits  galactophores  tapissés  d'un  épithélium  cylin- 
drique et  les  acini  d'un  épithélium  pavimenteux.  Les  parois  des 
petites  cavités  étaient  garnies  de  papilles  nombreuses.  Enfîa  on 
trouva,  dans  le  stroma  de  la  tumeur,  un  tissu  embryonnaire  et 
des  cellules  fusiformes  ou  étoilées.  Il  s'agit  ici  d'un  cy8to-sa^ 
come  papilliforme  de  la  mamelle;  c'est  une  tumeur  dontla bé- 
nignité est  douteuse,  vu  la  rapidité  do  son  développement  et  la 
possibilité  d'une  récidive.  Elle  est  donc  de  sa  nature  assez  voi- 
sine du  cancer. 

M.  Hatem  pense  qu'on  doit  plutôt  considérer  cette  ta- 
meur  comme  un  adéno-sarcome  kystique.  D'autre  part, 
l'état  des  ganglions  de  l'aisselle  peut  faire  juger  de  la  qaes- 
tion  de  malignité.  S'ils  sont  sains  ou  purement  hypertro- 
phiés, on  peut  supposer  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  adénome 
simple,  tandis  que  s'ils  sont  dégénérés  on  peut  en  effet 
craindre  une  récidive. 

M.  Thaon  répond  que  les  limites  entre  ^'adénome  et  le 
sarcome  sont  peu  tranchées.  Billroth  le  constate  lui-même 
et  il  dit  que  ces  tumeurs  peuvent  se  propager  par  les  voies 
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lymphatiques  et  récidiver,  soit  dans  la  glande  elle-même, 
soit  dans  d'autres  organes. 

SO.  Cancer  de  futirw  ;  oblitérât  ion  de  la  wine^cave  inférieure; 

dilatation  des  uretères. 

M.  Durand  commonique  Tobservation  suivante  : 

Une  femme  de  27  ans,  entrée  depuis  peu  de  temps  dans  le 
service  de  M.  Gharcot,  pour  un  cancer  do  Tutérus,  mourut  à  la 
8uite  d'hémorrhagies  utérines  abondantes.  Pendant  les  derniers 
temps,  elle  avait  présenté  de  l'œdème  des  membres  inférieurs. 

A  Vautopsie,  on  trouva  que  le  col  utérin  était  entièrement 
dégénéré,  et  qu'une  partie  du  corps  était  altérée.  L'organe  était 
augmenté  de  volume  et  mesurait  iS  centimètres  dans  sa  lon- 
gueur. 

La  veine  cave  fut  trouvée  oblitérée  par  une  masse  cancé- 
reuse, par  simple  compression  et  par  pénétration  ou  production 
da  tissu  morbide  dans  son  intérieur. 

On  voit,  dans  une  longueur  de  1  à  2  centimètres,  un  magma 
cancéreux  qui  oblitère  la  veine. 

En  outre,  les  reins  étaient  distendus  par  l'urine,  il  y  avait  un 
certain  degré d'hydro-néphrose.  Les  bassinets  et  le  calice  étaient 
dilatés.  Les  uretères  présentaient  aussi  une  dilatation  dans 
leurs  3/4  supérieurs,  leurs  parois  étant  épaissies. 

Le  foie  était  gras  et  pesait  1,770  grammes. 

Cette  dilatation  des  uretères  coïncidant  avec  uncancer  de 
rutérus,  a  été  rencontré  récemment  encore  par  M.  Durand 
dans  une  autopsie  faite  à  la  Salpètricre. 

Enfin,  M.  Durand  dit  avoir,  dans  un  troisième  cas  de 

Cancer  de  Tutérus,  trouvé  cette  môme  dilatation  des  reins 

et  cette  dilatation  des  uretères,  mais  dans  ce  cas  cela 

était  dû  à  la  présence  de  calculs.  M.  Durand  met  la  pièce 

sous  les  yeux  de  la  Société  et  montre  que  le  rein  contenait 

un  calcul  volumineux,  irrégulier,  à  branches  multiples, 
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remplissant  le  bassinet  et  envoyant  des  branches  dans  les 
calices.  De  plus,  Turetcre  était  oblitéré  à  sa  partie  infé- 
rieure par  un  petit  calcul. 

M.  Brouardbl.  —  La  présentation  faite  en  premier  lien 
par  M.  Durand  est  des  plus  intéressantes.  Aran  avait  déjà 
signalé  cette  dilatation  des  uretères  en  coïncidence  avec  les 
cancers  de  l'utérus.  Dans  un  cas  dté  par  cet  autenr,  la 
mort  avait  eu  lieu,  non  pas  comme  ici  par  suite  dliémor- 
rhagie  et  de  cachexie,  mais  comme  conséquence  d'accidents 
éclamptiques  de  nature  urémique,  accidents  causés  par 
l'obstacle  à  l'écoulement 'des  urines. 

M.  Liouville.  —  Le  fait  signalé  par  Aran  ne  se  produit 
certainement  pasdans  tous  les  cancers  de  l'utérus.  Maisoela 
est  assez  fréquent.  J'ai  présenté  à  la  Société  de  Biologie 
un  cancer  du  col  de  l'utérus  qui  avait  produit  une  nloéra- 
tion  de  l'uretère  et  sa  division  en  deux  parties.  Il  y  a?ait 
eu  d*abord  compression  puis  oblitération  absolue,  et  enfin 
ulcération  de  l'uretère.  Il  peut  arriver  aussi  que  l'uretère 
se  trouve  oblitéré  pendant  un  certain  temps  puis  redevienne 
perméable. 

M.  Brouardel.  —  Dans  deux  cas  que  j'ai  pu  observer,  . 
le  cancer  existait  à  l'union  du  col  et  du  corps  de  l'utéros. 
Le  col  avait  beaucoup  augmenté  de  volume,  il  y  avait  eu 
inflammation   péritonéale  et  la  péritonite  localisée  avait 
produit  la  compression. 

M.  Hayem.  —  L'oblitération  de  la  veinejcave  peut  être 
causée,  soit  par  une  compression  située  en  dehors  de  le 
veine,  soit  par  la  production  à  l'intérieur  d'une  masse  can- 
céreuse. Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  voir  survenir  d'autres 
dépôts  cancéreux  qui  peuvent  s'expliquer  par  embolie  et 
projection  au  loin  de  portions  de  la  masse  cancéreuse. 

Dans  le  cas  de  M.  Durand,  il  semble  qu'il  y  ait  eo  ptf^ 
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foratîoii  de  la  veine  et  bourgeonnement  du  cancer  à  son  in- 
térieur. 


Si.  Carcinome  alvéolaire hématode  du  testicule . 

M.  MuRON  montre  une  carcinome  alvéolaire  hématode 
da  testicule  enlevé  par  M.  Trélat. 

Ce  cancer  siégeait  à  droite,  et  le  sujet  qui  en  était  porteur 
avait  30  ans. 

Depuis  quatre  à  cinq  mois,  il  se  plaignait  d'une  petite  tumé- 
faction siégeant  à  Tépididyme,  tuméfaction  qui  s'accompagnait 
parfois  de  douleurs  assez  vives.  La  marche  en  fut  rapide,  caria 
tumeur  acquit  bientôt  le  volume  d'un  œuf  d'oie,  défalcation  faite 
du  liquide  sanguinolent  qui  a  été  retiré  de  la  vaginale.  Ce  li- 
quide, examiné  au  microscope  ne  contenait  que  des  globules 
ronges  et  blancs,  peu  altérés. 

L'ablation  do  la  tumeur  eut  lieu  le  24  juillet  ;  voici  les  di- 
verses particularités  relatives  à  cette  pièce  : 

i*  La  vaginale  est  épaissie  et  présente  une  vascularisatîon 
très-riche.  On  peut  dédoubler  la  tunique  albuginée  en  deux 
feuillets,  dont  l'un  plus  mince  représente  la  vaginale  viscérale 
et  l'autre  la  tunique  albuginée. 

2«  La  tunique  albuginée  se  sépare  assez  facilement  des  tissus 
sous-jacents,  et,  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  de  la  queue 
de  l'épididyme,  on  trouve  des  traces  de  tubes  séminifôres. 
Les  uns  présentent  encore  leurs  dimensions  normales,  et  ren- 
ferment un  épithélium  entièrement  granulo-graisseux  ;  d'autres 
ne  présentent  un  état  granuleux  que  dans  certains  points,  sans 
qu'il  soit  possible  de  trouver  des  cellules  épithéliales;  d'autres 
enfin  sont  passés,  pour  ainsi  dire,  à  l'état  fibreux,  en  ce  sens 
qu'ils  sont  réduits  considérablement  de  volume,  qu'ils  ne  pré- 
sentent aucun  état  granuleux,  et  qu'ils  sont  constitués  par  du 
tissu  conjonctif  riche  en  éléments  cellulaires. 

Dans  aucun  autre  point  delà  tumeur  il  n'a  été  possible  de 
retrouver  des  tubes  séminifères. 

3o  Le  reste  de  la*  masse  morbide  présente,  dans  sa  moitié  su- 
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périeuro,  une  portion  rougeÂtre,  diffluonte,  hêmorrhagique,  con- 
stituée par  des  globules  rouges  normaux  et  des  éléments  cancé- 
reux. 

Toute  la  moitié  inférieure  offre,  pour  la  couleur  et  la  consis- 
tance l'aspect  du  cancer  encéphaloîde. 

L*examen  microscopique  a  donné  les  résultats  suivants  :  par 
le  raclage,  on  trouve  des  cellules  de  15  à  iO  millièmes  de  mil- 
limètre, à  un,  deux  ou  trois  noyaux  volumineux,  avec  un  oo 
deux  nucléoles  très-apparents;  quelques-uns  de  ces  nucléoles 
sont  devenus  vôsiculeux.  On  trouve  encore  beaucoup  de  noyaux 
libres. 

Sur  des  coupes,  on  constate  la  présence  d'alvéoles  variables 
de  forme  et  do  volume,  et  surtout  do  nombreux  capillaires  di- 
latés par  places. 

Il  s'agit  bien  là  d'un  carcinome  alvéolaire  hématode. 

4**  Quel  avait  été  son  point  de  départ?  L'épididyme,  disséqué 
avec  soin,  était  parfaitement  continu  avecle  canal  déférent,  il  ne 
présentait  pas  la  moindre  altération  ni  &  son  extrémité  iofé- 
rieure,  ni  dans  son  corps,  ni  à  son  extrémité  supérieure.  II  était 
en  tous  points  indépendant  du  testicule  lui-môme,  de  sorte  que 
l'opinion  des  auteurs  qui  soutiennent  que  le  point  de  départ  do 
cancer  testiculaire  a  toujours  lieu  dans  l'épididyme  ne  se  trou^'C 
nullement  vérifiée  par  ce  cas  particulier. 

Le  développement  s'est  fait  dans  le  testicule  lui-môme,  pro- 
bablement d'une  façon  diffuse  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sé- 
pare les  différents  tubes  séminifères.  et  on  môme  temps  dans 
le  corps  d'Hyghmore. 

En  résumé,  cette  pièce  est  curieuse  par  sa  nature  qui  est 
assez  rare,  et  par  son  mode  de  développement  indépendant 
de  l'épididyme. 

82.  Sarcome  du  testicule. 

M.  Sevestre  montre  un  sarcome  enlevé  le  20  juillet  par 
M.  Demarquay  à  la  Maison  de  santé. 
Le  malade,  homme  de  37  ans,  vigoureux  et  bien  portant  jus- 
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qu'à  ces  deux  dernières  années,  avait  remarqué  un  peu  de  pe- 
santeur dans  les  bourses,  lorsque,  au  mois  de  juillet  1867,  à  la 
suite  d*un  effort,  il  ressentit,  dans  la  région  lombaire,  une  dou- 
leur assez  intense  qui  ne  Ta  pas  quitté  depuis.  Il  s'aperçut 
alors  que  le  testicule  droit  était  plus  volumineux  que  celui  du 
côté  gauche.  Un  médecin,  consulté  au  mois  de  janvier,  diagnos- 
tiqua une  hydrocôle,  et  fit  deux  ponctions  sans  pouvoir  tirer  de 
liquide.  Il  institua  ensuite  un  traitement  par  Tiodure  de  potas- 
sium qui  resta  sans  effet.  Il  n'y  a,  du  reste,  chez  le  malade  et 
dans  sa  famille  aucun  antécédent  de  syphilis,  de  cancer  ou  de 
tubercule. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constata  chez  cet 
homme  une  tumeur  du  volume  du  poing  et  présentant  les  ca- 
ractères du  cancer  du  testicule.  La  peau  du  scrotum  est  nio« 
bile  sur  la  tumeur  et  nullementaltérée;  mais  ilcxiste  dans  la  ré- 
gion inguinale  un  ganglion  gros  comme  une  petite  noix,  et  peut- 
être,  une  tuméfaction  du  ganglion  lombaire,  caria  paroi  abdo- 
minale ne  se  laisse  point  déprimer  aussi  bien  que  du  côté  op- 
posé. Depuis  trois  ou  quatre  mois,  amaigrissement  notable  et 
perte  de  Tappétit  sans  autres  phénomènes  particuliers. 

Le  20  juillet,  M.  Demarquay  fait  Tablation  de  la  tumeur  par 
le  procédé  en  coquille  de  Jobcrt,  en  ayant  soin  seulement  de  pro- 
longer rincision  jusqu'au  niveau  du  ganglion  qui  est  enlevé  en 
môme  temps.  Les  vaisseaux  du  cordon  sont  liés  isolément  et  la 
plaie  est  réunie  par  des  points  de  suture.  Malgré  la  complication 
d'un  érysipèle,  survenu  quelques  jours  après,  et  d'une  infiltra- 
tion de  pus  dans  le  scrotum,  le  malade  est  actuellement  en  voie 
de  guérison. 

Quant  à  la  tumeur,  débarrassée  du  tissu  cellulaire  et  de  quel- 
ques veines  dilatées  qui  la  recouvrent,  elle  présente  une  forme 
ovoïde  et  une  surface  lisse  arrondie  ;  à  sa  }>artie  interne,  on 
trouve  seulement  quelques  bosselures,  pouvant  faire  croire  à  la 
présence  de  kystes  ;  mais,  après  incision,  on  constate  que  cette 
apparence  est  due  à  ce  que  la  tunique  vaginale  forme  en  ces 
points  des  loges  remplies  de  liquide,  tandis  que,  sur  tout  le 
reste  de  la  tumeur,  elle  adhère  complètement  à  Talbuginée.  La 
coupe  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  jaunû- 
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tre  d'aspect  encéphaloïde,  mais  assez  résistant,  iurtout  à  la ^ 
phérie.  Par  places,  on  trouve  quelques  masses  plus  molles 
d'une  coloration  plus  foncée,    brunâtre  en  quelques  poim 
Quelques-unes  de  ces  masses  ressemblent  absolument  à 
masses  tuberculeuses.  C'est  ce  que  Lebert  avait  décrit  sons 
nom  do  substance  phymatoïde.  L'albuginée  épaissie  se  oonfoc3 
à  sa  face  interne  avec  le  tissu  morbide. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Bouchard,  montre 
la  structure  est  celle  des  sarcomes  :  stroma  formé  d'élémei 
conjonctifs  en  voie  de  prolifération,  et  çà  et  là  des  cellules 
rondies  granuleuses  avec  un  noyau  peu  volumineux.  Dans  L« 
points  ramollis  et  d'une  coloration  plus  fondée,  ces  élémei^' 
cellulaires  prédominent. 

Une  des  particularités  les  plus  intéressantes  de  cette  V92 
mcur  consiste  en  ce  que  le  testicule  et  l'épididyme  son 
pris  à  la  fois,  et  même  l'augmentation  de  volume  porte  sur- 
tout sur  le  testicule.  C'est  là,  d'après  Curling  et  un  certùia 
nombre  de  chirurgiens,  le  cas  le  plus  ordinaire  dans  le  cao* 
cer  du  testicule.  Cependant,  M.  Robin  a  prétendu  que  l'ai* 
tération  commençait  toujours  par  l'épididyme  et  que  la 
substance  testiculaire  était  refoulée  à  la  périphérie.  Tout 
au  plus  dans  le  cas  actuel  pourrait-on  admettre  que  c  est 
dans  le  rete  testis  qu'a  été  l'origine  du  mal,  ainsi  que  Cxxf 
ling  l'a  observé  plusieurs  fois. 

83.  Tubercules  des  organes  génitO'Urinaires. 

M.  QumQUAUD  montre  des  pièces  recueillies  dans  les  cu^ 
constances  suivantes  : 

Lebn...,  ébéniste,  Âgé  do  32  ans,  entré  le  6  juin  i868|  à  U 
salle  Saint-Louis,  n»  45,  service  de  M.  le  D^  Laboulbôno. 

Son  père  est  mort  tuberculeux  ;  sa  mère  est  morte  d*accî(ient 
Il  a  trois  sœurs,  dont  deux  se  portent  bien,  l'autre  s'enrhume 
facilement  et  aurait  eu  dOjà  plusieurs  pleurésies.  Depuis  trois 
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■ois  environ,  il  tousse  beaucoup;  amaigrissement  marqué; 
néon  assez  abondantes  le  soir. 

Éfatt  actael  :  aspect  cachectique  ;  teinte  jaune-paille  ;  mai^ 
'  psor  extrôme  ;  laryngite  chronique  ;  alternatives  de  diarrhée 
il d« constipation;  toux  opiniâtre  avec  crachats  jaunâtres  na- 
gMBt  dans  du  liquide. 

A  l'anscultation  :  à  droite,  expiration  soufflante  ;  à  gauche, 
expiration  prolongée  avec  quelques  craquements. 

£n  arrière,  souffle  caverneux  à  droite,  au  niveau  de  la  fosse 
■Mtt^ineuse  ;  matité  en  avant  et  en  arrière  aux  deux  som- 
wti.  Les  vibrations  thoraciques  sont  manifestement  exagérées, 
sutont  à  gauche.  Dans  le  reste  du  poumons  droit,  râles  mu- 
^teox;  la  respiration  est  assez  faible  du  côté  droit. 

Q  y  a  un  mois,  cet  homme  éprouva  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  de  fréquentes  envies  d'Uriner.  De  temps  à  autre, 
feelquee  douleurs  de  rein  légères.  Peu  à  peu  des  douleurs  sur- 
vinrent pendant  la  miction,  puis  enOn  ce  fut  du  véritable  té- 
lenne, 

Du  6  juin  au  15  juillet,  on  retrouva  toujours  les  mêmes  signes 
^  la  phthisie  pulmonaire  ;  mais  les  accidents  vésicaux  aug- 
Blutèrent.  Les  urines  devinrent  albumineuses,  mais  contenant 
^  même  temps  un  dépôt  d'urates  mélangé  avec  une  matière 
J^ïuiâtre  formée  en  grande  partie  des  corpuscules  que  Lebert 
^'^'dère  comme  de  nature  tuberculeuse.  Le  malade  mourut 
**^  le  marasme  de  la  phthisie. 

^utoptie.  *-  Cerveau  sain  ;  un  peu  de  sérosité  dans  les  ventri- 
oJes, 

^^érenoes  pleurales  anciennes  en  arrière  desjdeux  poumons. 
^  ^eux  poumons  sont  Carois  de  tubercules  crus  et  de  tuber- 
'^  biliaires.  Du  côté  droit,  il  y  a  une  vaste  caverne,  et  & 
^  ^Q  petites  excavations,  des  noyaux  de  pneumonie   ca^^ 

*J^Ui»  volumineux,  rempli  de  caillots   gelée    de  groseilles  ; 

,  St^es  fausses  membranes  péricardiques. 

^^^  volumineux,  congestionné,  ainsi  que  la  rate. 

^^  deux  reins  sont  assez  volumineux  :  le  gauche  ofi're  des 

^^'^iiles  miliclires  avec  des  points  ramollis  et  de  véritables 
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cavernes;  le  droit  contient  une  seule  caverne,  mais  il  y  a  des 
granulations  miliaires  à  sa  surface.  Le  calice  et  le  bassinet  da 
côté  gauche  sont  tapissés  par  une  matière  caséeuse;  le  calice 
et  le  bassinet  droits  sont  le  siège  de  petits  tubercules  jaunes. 
Uurctèrc  gauche  est  dilaté  et  parsemé  de  tubercules,  disposés 
sur  la  muqueuse  ;  il  existe  aussi  des  ulcérations.  La  muqueuse 
vésicalc  est  parsemée  de  tubercules  miliaires  :  ses  parois  sont 
un  peu  épaissies. 

Au  niveau  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre,  il  existe  nn 
dilatation  pleine  des  tubercules  jaunes  non  encore  ulcérés.  Les 
vésicules  séminales,  les  testicules,  sont  parfaitement  sains, 
ainsi  que  les  canaux  déférents. 

L'examen  histologique  montre  des  fibres  de  tissu  connectif, 
des  fibres  élastiques  et  des  noyaux  allongés  qui  se  colorent  par 
le  carmin  dans  les  tubercules  miliaires.  La  matière  jaune  est 
formée  des  petits  corpuscules  do  Lebert,  avec  de  la  graisse  en 
quantité. 

En  somme,  la  tuberculisation  semble  avoir  débuté  par  les 
reins  pour  se  propager  à  la  vessie  et  à  Turèthre. 

M.  Hayem  fait  remarquer  que  ces  sortes  de  lésions  sont 
très-rares,  presque  jamais  primitives  et  qu'elles  ne  sont  que 
l'expression  ultime  d'une  tuberculose  pulmonaire  se  géné- 
ralisant et  arrivant  à  sa  limite  extrême. 

24.  Instrument  pour  les  coupes  microscopiques. 

M.  LuYS  soumet  à  Texamen  de  la  Société  un  appareil 
destiné  à  faire  des  coupes  minces  des  tissus  pour  Texamen 
microscopique.  L'instrument  se  compose  d'une  tablette 
lourde  et  épaisse  en  fer,  soutenue  par  quatre  pieds  solides. 
Au  centre  de  la  table  est  un  espace  vide  dans  lequel  glisse  on 
charriot  qui  possède  un  mouvement  d'ascension  ou  de  des- 
cente, réglé  par  une  vis  micrométrique.  La  pièce  dont  on 
veut  obtenir  une  coupe  est  fixée  sur  le  chariot  par  da 
plâtre  fin.  On  fait  affleurer  la  pièce  de  manière  qu'elle  d6 
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dépasse  la  surface  de  la  table  r;ue  de  l'épaisseur  qu^on  veut 
donner  à  la  coupe,  et  au  moyen  d'un  large  et  long  couteau 
dont  une  face  est  plane,  de  manière  à  ^'applique^  exacte- 
ment sur  la  table,  on  rase  toute  la  partie  du  tissu  qui  dé- 
passe. 

M.  Luys  montre  des  pièces  nombreuses  qui  prouvent 
Tutilité  de  son  appareil  et  les  excellents  résultats  qu'on  ob- 
tient. 


OBSERVATIONS. 


Obs,  I.  — H^ORRHAGIB  CéRÉBRALB  ET  MÉNINGITE;  ANÉYRTSMRS 
MULTIPLES  OBS  ARTÉBBS  DE  l'eNCEPHALE  ;  ANÉVBYSMBS  Ml- 
LIAIRRS.  —  PrOCIDENCE  DU  VAGIN  ;   FRACTURE  INTRA-CAPSULAIRB 

NON  CONSOLIDÉE  DU  COL  DU  FÉMUR.  —  Par  M.  BouRNEviLLB,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Véch...  (Marie-Rose),  née  à  Amiens,  53  ans,  tapissière,  est 
entrée  à  la  Salpètrière,  salle  Sainte- Anne,  n"*  20  (service  de 
M.  CeARCOT),  le  20  décembre  1867.  —  On  constate  alors  l'une 
hémiplégie  incomplète  à  droite,  sans  contracture;  V  une  frac- 
ture du  fémur  du  môme  côté;  3®  une  procidcnce  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin. 

Remeignementx  communiqués  par  son  fils,  —  Nul  détail  sur  le 
père  de  la  malade  ;  sa  mère  serait  morte  après  être  restée  sept 
ans  paralysée.  —  Mariée  à  28  ans:  deux  enfants.  A  la  suite  de 
sa  dernière  couche,  il  y  a  vingt-deux  ans,  est  survenue  rafTec- 
tioD  des  organei  génitaux.  Jamais  d'attaques  de  nerfs,  de  rhu- 
matismes, ni  de  chutes  ou  de  coups  sur  la  tête.  A  part  un  afTai- 
blissoraent  médiocre  de  la  vue  datant  de  quelques  années,  la 
santi*  a  toujours  été  bonne  jusqu'en  1865,  époque  où  Ton  s'aper- 
çut d'un  abaissement  des  facultés  intellectuelles  ;  la  compré- 
hension était  moins  prompte,  etc.  Dans  les  premiers  mois 
63*  anoée,  1868,  2«  série.  30 
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(le  1867,  douleurs  névralgiques  vagues  dans  la  tête.  Ces  dou- 
leurs avaient  disparu,  lorsqu'on  juillet  elle  eut  une  attaque 
apoplectique  sans  perte  de  connaissance?  mais  avec  hémiplégie 
du  cUd  droit.  Elle  fut  gâteuse  pendant  quelques  jours  et  de- 
meura alit^îc  durant  deux  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  se 
releva  et  put  marcher,  quoique  avec  un  peu  de  difficulté.  En  oc- 
tobre, elle  eut  un  ôtourdissement,  tomba,  et,  dans  sa  chute,  se 
lit  une  fracture  de  la  cuisse.  Depuis  la  première  attaque,  l'in- 
teiligoncc  avait  subi  de  notables  changements  :   la  mémoire 
était  nulle,  la  parole  embarrassée. 

Du  mois  de  décembre  1867  au  mois  de  juin  1868,  rien  de 
particulier.  Elle  est  constamment  couchée;  les  fonctions  diges- 
tives,  respiratoires,  ot<î.,  s'accomplissent  régulièrement. 

!28  juin.  La  malade  reçoit  la  visite  de  parents  qui  lui  donnent 
des  nouvelles  peu  agréables  au  sujet  de  son  fils;  de  plus,  elle 
mango  dosgAlcaux  qui  ne  sont  pas  digérés,  et  occasionnent  des 
vomissements.  Le  lendemain,  embarras  gastrique.  —  Ipéca. 

2  juillet.  Vers  minuit,  et  sans  avoir  rien  présenté  d'anormal 
dans  la  soirée,  attaque  apoplectique.  L'interne  de  garde,  à  son 
arrivée,  la  trouve  dans  le  coma  le  plus  profond;  les  membres 
sont  dans  une  résolution  complète  ;  les  bras,  soulevés,  retom- 
bent inertes.  La  sensibilité  à  la  douleur  est  abolie.  Respiration 
blertoreuse  ;  raies  trachéaux.  Mort  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie  le  3  juillet.  —  Larynx,  trachée,  etc.,  sains.  Adhé- 
rences nombreuses  au  sommet  du  poumon  droit,  peu  marquées 
au  poumon  gauche.  Légère  injection  des  bronches.  Le  tissu  pul- 
monaire est  normal.  —  Cœur,  41 U  grammes.  Pas  d'insuffisance 
aortique;  point  de  surcharge  graisseuse.  Hypertrophie  des 
parois  du  ventricule  gauche,  avec  dilatation  de  sa  cavité.  Tissu 
cardiaque  rouge,  résistant.  Uien  au  cœur  droit.  Plaques  gi"ais- 
seuses  sur  l'aorte;  plaques  calcaires  seulement  au  dessus  de  la 
bifurcation. 

OEsophnge,  sain  ;  quelques  petites  taches  ecchymotiquesdans 
l'eàtomac.  —  t'oie  (1 1 10  gr.),  légèrement  congestionné,  friable.— 
Rato,  75  gr.  ;  bouillie  splénique;  pas  d'infarctus.  —  Pancréas, 
»)0  gr.  —  Rein  gauche  (85  gr.)  :  atrophie  de  la  substance  corlicale; 
plusieurs  pyramides  sont  peu  distinctes;  les  bassinets  sont  dis- 
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tendus  par  de  la  grairse.  —  Rein  droit  (125  gr.),  mômes  lésions; 
dans  un  point  de  sa  surface,  il  est  friable  et  a  une  coloration 
jaunâtre.  Vessie  trôs-distendue  par  Turine  ;  muqueuse  normale. 

Entre  les  lèvres  de  la  vulve,  on  voit  sortir  une  tumeur  con- 
stituée par  la  paroi  antérieure  du  vagin,  faisant  hernie,  et  en 
arrière  par  la  lèvre  antérieure  du  col.  Le  col  utérin,  très- 
allongé,  mesure  8  à  9  centimètres.  La  moitié  inférieure  de  sa 
face  antérieure  adhère  intimement  à  la  muqueuse  vaginale.  Au 
niveau  de  la  partie  supérieure  et  médiane  de  la  tumeur,  on 
trouve  Torifice  de  l'urèthre,  et  à  la  partie  inférieure  et  médiane 
l'orifice  utérin.  —  On  a  donc  ici  une  procidencc  partielle  et  corn» 
pUte  du  vagin.  —  Le  corps  de  Tutérus  est  dans  sa  situation  ha- 
bituelle ;  petit  polype  sessile. 

Te'te.  Rien  dans  le  péricrâne,  les  os  et  les  tissus. 

Encéphale,  1:230  gr.  —  En  examinant  la  base  du  cerveau,  on 
voit  du  sang  coagulé  sous  le  nerf  olfactif  gauche,  au  niveau  du 
chiasma  des  nerfs  optiques,  autour  de  la  division  des  deux 
carotides  internes,  sur  le  pédoncule  cérébral  gauche  et  sur  le 
pédoncule  cérébelleux  du  môme  côté,  le  long  de  la  pyramide 
antérieure.  I^  pie-mère  cérébelleuse  présente  une  infiltration 
sanguine  dans  toute  sa  portion  postéro-infôricure.  La  face  qui 
répond  à  la  tente  du  cervelet  est  complètement  infiltrée  de  sang 
noir.  Taches  ecchymotiques  en  avant  et  en  arrière  de  la  scissure 
de  Sylvius  gauche.  —  Les  parois  des  ventricules  paraissent 
dilatées;  les  circonvolutions  sont  effacées. 

A  !2  centimètres  environ  au-dessous  do  l'origine  du  tronc  ba- 
silaire,  existe  sur  la  vertébrale  droite  un  anéorysme  ovoïde,  ayant 
i  centimètre  de  longueur  et  G  millimètres  de  diamètre.  Sur 
Tarière  cérébelleuse  inférieure  et  antérieure,  du  même  côté,  on 
aperçoit  un  nouvel  anévrysme,  situé  à  l  centimètre  et  demi  du 
précédent,  fusiforme,  presque  ovoïde,  à  petite  extrémité  diri- 
gée en  haut,  mesurant,  dans  son  plus  grand  diamètre  (dans  le 
sens  du  vaisseau),  7  millimètres  et  transversalement  6  milli- 
mètres. —  Les  artères  vertébrales,  les  branches  qui  en  partent 
ne  BOut  presque  pas  athéromateuses;  on  note  simplement,  çà 
et  là,  quelques  plaques  blanchâtres,  non  saillantes.  Môme  chose, 
mais  à  un  plus  faible  degré,  sur  le  tronc  basllaire  et  ses  bran* 
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ches.  A  part  les  deux  anévrysmes  signalés,  les  artères  précé- 
dentes ont  à  peu  près  leur  calibre  ordinaire. 

Au  point  d'émergence  de  Vartère  sylvienne  droite,  dilatation 
a^sez  notable.  Sur  les  autres  branches  qui  naissent  de  la  caro- 
tide interne  droite,  il  n'y  a  pas  de  lésion  semblable.  Rien  sur 
la  sylvienne  gauche.  Ces  artères,  les  divisions  qui  naissent  des 
carotides  internes,  offrent  de  très-rares  taches  blanches  a' héro- 
mateuses.  Les  petites  artérioles  de  la  pie-mère,  suivies  avec 
soin  dans  tout  leur  parcours,  ne  présentent  pas  d'anévrysmes, 
et  seulement  et  très-exceptionnellement  de  petites  taches  grais- 
sjuscs. 

Sur  l'artère  communicante  postérieure  droite  existe,  à  sa  partie 
moyenne,  une  dilatation  anévrysmale  de  6  millimètres  de  lon- 
gueur sur  4  de  largeur.  Le  diamètre  du  vaisseau  était  de  i  mil- 
limètres à  peine. 

•Symétriquement,  sur  Vartère  communicante  postérieure  gau- 
che, on  découvre  un  autre  anévrysme,  situé  entre  le  bord  interne 
du  lobe  sphénoïdal,  la  bandelette  gauche  du  chiasma  et  le  pé- 
doncule cérébral  correspondant.  Cet  anévrysmo,  qui  a  plus  de 
1  centimètre  de  long  sur  8  millimètres  de  largeur,  a  une  formô 
irrégulière;  il  se  compose  d'une  dilatation  sur  le  trajet  du 
vaisseau  comme  les  précédents,  et,  en  outre,  d'un  renflement 
sur  le  côté  interne.  Au  niveau  du  point  de  jonction  de  ce  ren- 
flement avec  la  partie  postérieure  de  la  communicante,  c'est-à- 
dire  au  niveau  du  collet,  existe  une  rupture  se  présentant  soos 
Taspect  d'un  orifice  arrondi,  à  bords  irréguliers,  mesurant  en- 
viron 2  millimètres  sur  3.  Cette  ouverture  est  dirigée  vers  U 
couche  corticale  de  la  base  du  cerveau.  Dans  l'intérieur  du  sac 
anévrysmal,  il  y  a  un  épaississoment  des  parois,  dû  à  d3s  stra- 
tifications fibrineuses.  Tout  autour,  et  le  long  de  la  communi- 
cante postérieure,  entre  la  pie-mère  et  le  cerveau,  se  trouve  dn 
sdug  coagulé.  Une  fois  le  vaisseau  et  la  portion  de  la  pie-mèi* 
environnante  détachés,  on  voit  nettement  le  caillot.  Lorsqu'on 
le  soulève,  on  s'aperçoit  qu'il  ne  se  limite  pas  à  la  surface  exté- 
rieur du  cerveau,  mais  qu'il  envoie  un  prolongement  se  conti- 
nuant à  travers  la  substance  cérébrale  jusque  dans  le  ventricule 
latéral  gauche.  Celui-ci  est  rempli  par  un  coagulum  volumi' 
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nenx,  ayant  la  configuration  de  la  cavitô  ventrîculaîre.  Il  ré- 
sulte do  là  un  caillot,  simulant  un  bouton  &  deux  têtes  consti- 
tuées par  les  caillots  ventrîculaire  et  extérieur,  réunies  par  le 
caillot  compris  dansla  perforation  de  la  substance  nerveuse.  — 
Les  artérioles  de  la  pie-mère,  à  gauche,  n'ont  offert  rien  de  spé- 
cial ;  quelques  dépôts  graisseux  isolés. 

Dans  le  ventricule  latéral  droit,  épanchement  sanguin  mi- 
coagulé,  mi-fluide  ;  dans  le  quatrième  ventricule,  caillot  assez 
volumineux,  se  continuant  avec  ceux  déjà  mentionnés  pur  Taque- 
duc  de  Sylvius. 

Ajoutons  enfin  que  l'on  a  trouvé  à  droite  :  t^deuxanévrysmes 
mîliairpp  sur  les  circonvolutions:  2®  un  autre  sur  la  circonvo- 
lution de  rinsiila;  3»  une  lacune  sur  la  partie  anûérieure  du 
corps  strié  ;  4°  dans  la  même  région,  un  petit  luyer  ocreux,  gros 
comme  un  pois. 

La  fracture  du  col  du  fémur  droit  n'était  pas  consolidée;  elle 
8it''gcait  immédiatement  au-de?sous  de  la  tôte  fémorale  ;  les  par- 
ties environnantes  étaient  épaissies  et  avaient  l'aspect  du  tissu 
fibreux. 

M.  Laborde.  —  Il  semble  que  les  anévrysmes  se  soient 
donnés  rendez- vous  dans  ce  cerveau.  D'après  ce  que  l'on 
Toit  ici,  il  me  parait  qu'on  s'est  trop  liuté  de  faire  des  sta- 
tistiques sur  la  fréquence  du  siège  des  anévrysmes.  Ici, 
ils  occupent  en  égale  portion  les  deux  côtés  et  ne  semblent 
pas  prédominer  du  côté  droit,  comme  le  veulent  quelques 
observateurs. 
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Obs,  II,  —  Elbphantiasis  db  la  verge.  —  Par  M.  Laboet,  in- 
terne des  hôpitaux.  (1) 

Un  homme  de  29  ans  entre  en  juillet  186S  dans  le  service  de 
M.  Voîllemier  pour  un  énorme  gonflement  de  la  verge. 

Le  mal  avait  débuté  chez  lui  à  Tâge  de  il)  ans,  par  un  léger 
gonflement  du  prépuce,  et  cela,  sans  cause  appréciable.  L'a^ 
croissement  de  volume  de  la  peau  fut  graduel,  et  en  cinq  an- 
nées Tcxtrémité  de  la  verge  avait  acquis  la  grosseur  du  poing. 
Ce  jeune  homme  n'avait  eu  encore  aucun  rapport  sexuel  et  ne 
se  livrait  pas,  dit-il,  à  la  masturbation.  Il  ne  sentait  aucune 
douleur  et  n'éprouvait  que  de  la  gône  causée  par  le  volume  et 
le  poids  de  la  tumeur  Pendant  ces  quatre  dernières  années,  les 
progrès  furent  plus  rapides  et  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpi- 
tal, la  verge  avait  des  proportions  colossales. 

Lgs  ganglions  inguinaux  étaient  sains. 

Les  caractères  delà  tumeur  étaient  ceux  de  Téléphantiasis  et 
M.  Voilleniierse  décida  à  en  faire  l'ablation. 

11  enleva  toute  la  peau  frappée  d'éléphantiasîs,  en  consentant 
un  lambeau  dorsal  pour  envelopper  les  corps  caverneux  et  deux 
lambeaux  latéraux  destinés  à  reformer  la  peau  du  scrotum. 

La  tumeur,  enlevée,  posait  4  kilogrammes  iOO  gr.,  abstrac- 
tion faite  du  liquide  qui  s'écoula  pendant  ropération  :  elle  me- 
fcurail49  centimètres  de  longueur  et  49  centimètres  de  circon- 
férence à  sa  partie  moyenne  et  29  à  sa  base 

\a  gland  n'arrivait  pas  jusqu'à  la  part'O  moyenne  de  la  tu- 
meur :  le  frein  était  considérablement  allongé.  Cette  circons- 
tance empochait  réjaculation  :  le  sperme  s'accumulait  dans  la 
cavité  préputiale  agrandie  et  ne  s'écoulait  au  dehors  que  parle 
fait  de  la  pesanteur  ou  poussé  par  des  pressions  réitérées. 

L'opération  se  fit  sans  accidents;  les  suites  on  furent  des  pins 

(1)  Notre  regretté  collègue  Labory  étant  morf,  et  robservation  qu'il 
avait  rédigée  ayant  été  égarée»  nous  pommes  forcé  de  ne  donner  ici  que 
l'extrait  du  procès-i  erbal  de  la  séance  où  il  présenta  la  piècu.  M.  Veille- 
mior  a  eu  sa  possession  une  observation  complète  qu*il  doit  publier  sooi 
peu,  dans  un  travail  sur  la  question. 
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heureuses  et  les  lambeaux  se  sont  réunis  do  manière  à  former 
un  fourreau  et  un  scrotum  convenables. 

M.  Ledentu  dit  qu'ayant  assisté  à  TopératioD,  il  a  été 
émerveillé  de  rexcellencc  du  résultat  immédiatement  obtc- 
Du  par  M.  Voillemier.  Les  lambeaux  que  l'opérateur  avait 
taillés  étaient  d'abord  très-épais  en  raison  de  la  sérosité 
qui  les  infiltrait,  mais  cette  infiltration  s'est  rapidement  dis- 
sipée et  les  lambeaux  se  sont  trouvés  parfaitement  propor- 
tionnés au  but  que  se  proposait  l'cminent  chirurgien. 


///.  —  Rapport  de  M.  Hayem,  sur  l'éléphantiasis 

DE  LA  verge. 

Le  fait  présenté  par  M.  Labory  est  rare  et  d'une  impor- 
tance pratique  très-grande  :  il  fournit  matière  à  des  ré- 
flexions qui  en  venant  compléter  le  récit  clinique  attireront, 
j'espère,  votre  attention  sur  le  mérite  des  travaux  de  M.  La- 
bory. 

C'est,  en  eflfet,  grâce  aux  recherches  que  ce  dernier  a  bien 
Toulu  faire  sur  les  autres  exemples  d'éléphantiasis  du  pénis 
épars  dans  la  science,  que  je  puis  vous  exposer  dans  mon 
rapport  quelques  considérations  qui  pourront  peut-être 
élucider,  dans  une  certaine  limite,  l'histoire  de  cette  singu- 
lière affection,  ou  qui  du  moins  auront  le  mérite  d'apporter 
sur  elle  dans  vos  bulletins  quelques  renseignements  nou- 
veaux. 

Il  est  parfaitement  établi  que  l'éléphantiasis  est  une  ma- 
ladie rare  dans  nos  climats.  La  forme  dont  il  est  ici  exclu- 
sivement question,  celle  dans  laquelle  l'affection  est  limitée 
au  pénis,  est  la  plus  rare  de  toutes  et  cela  même  dans  les 
pays  où  l'éléphantiasis  règne  d'une  manière  endémique. 
Un  autre  intérêt  se  rattache  au  fait  que  nous  étudions,  c'est 
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qu'il  a  été  Toccasion  d'une  opération  et  qu'il  n'existe  jus- 
qu'ici, d'après  les  renseignements  que  M.  Labory  a  recu<'il- 
lis,  que  quatre  cas  analogues  sur  lesquels  on  possède  des 
renseignements  un  peu  précis. 

Âretée,  au  dire  de  Wadd,  est  le  premier  auteur  quiait  dé- 
crit Téléphantiasis  du  pénis.  Sir  W.  Lawrence  a  observé 
un  fait  de  ce  genre  à  Thôpital  Saint-Barthélémy.  "W. 
Wadd  (cases  of  discased prépuce  andscroium,  London,  18n)a 
publié  avec  des  planches  dessinées  par  lui  deux  cas  rni-es 
d'éléphautiasis  de  la  verge.  Il  a  vu  un  nègre  d'Afrique 
dont  le  pénis  mesurait  iA  pouces  de  long  et  12  i/2  de  cir- 
conférence ;  chez  un  autre  sujet,  l'hypertrophie  intéressait 
seulement  la  peau  du  pubis  et  le  prépuce  à  l'exclusion  de 
celle  des  corps  caverneux  et  du  scrotum,  la  verge  était 
rétractée  et  les  testicules  atrophiés. 

M.  Gibert  a  observé  en  183  i,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un 
adulte  dont  le  pénis  tuméfié  avait  le  volume  de  celui  d'un 
mulet,  la  peau  était  rugueuse  et  hérissée  de  granulations, 
ainsi  que  le  gland  d'ailleurs  confondu  avec  le  prépuce.  Le 
sujet  n'(îprouvait  aucune  douleur,  il  urinait  librement,  avait 
des  érections  avec  rigidité  de  la  verge,  mais  sans  accTois* 
SI  ment  de  ses  dimensions.  Tripier  (de  Bourgoin,  Isère)  en 
a  pub'ié  une  observation  intéressante  en  1836.  M.  Esdaele 
(de  Calcutta)  compare,  dans  certains  cas,  le  volume  de  la 
verge  à  celui  d'une  trompe  d'éléphant.  Le  pénis  pend  alors 
jusqu'au  genoux  et  se  termine  par  une  énorme  verrue. 

Mais  les  faits  que  nous  devons  mentionner  d'une  manière 
]>articuUère,  comme  se  rapportant  directement  à  notre  sujet, 
sont  ceux  dans  lesquels  les  malades  furent  opérés.  Le  pre- 
mier  est  celui  que  Delpechde  Montpellier  publia  en  i828. 
Depuis  on  connaît  le  fait  de  Kay  1831,  celui  de  Rigal  (de 
G liliac)  1845  et  enfin  celui  de  Goyrand  (d'Aix)  que  l'on 
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trouve  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  1853. 
L'éléphantiasis  du  pénis  ne  reste  pas  toujours  complète- 
ment limité  à  cette  jrégion.  Dans  la  plupai-t  des  cas  que 
nou**  venons  de  citer,  la  peau  du  scrotum  a  été  envahie  à  un 
certain  degré.  Mais  habituellement  l'éléphantiasis  du  pénis 
n*a  pas  de  tendance  à  se  généraliser  et  sous  ce  rapport  il  se 
comporte  donc  différemment  de  celui  du  scrotum.  Suivant 
M.  Larrey,  en  effet,  quand  les  bourses  sont  primitivement 
affectées^  les  membres  inférieurs  et  quelquefois  les  supé- 
rieurs le  sont  simultanément. 

Clot-Bey,  cité  par  M.  Larrey,  aurait  éeralement  vu  en 
Egypte  des  faits  du  même  genre  et,  en  1833,  M.  Larrey  fut 
consulté  ainsi  que  MM.  Gibert  et  Rayer  par  un  officier  de 
l'armée  d'Afrique  atteint  d'une  intumescence  du  prépuce 
déjà  propagée  à  une  certaine  partie  du  pénis.  Le  malade  fut 
obligé  de  retourner  en  France,  car  le  climat  algérien  sem- 
blait favoriser  la  recrudescence  de  l'hypertrophie  prépu- 
tiale. 

m 

L'éléphantiasis  du  pénis,  cependant,  n'est  probablement 
que  la  manifestation  locale  d'une  inûuence  plus  générale. 

La  question  de  climat,  qui  est  la  cause  déterminante  la 
plus  active,  ne  peut  pas  être  invoquée  dans  le  cas  de  M.  La- 
bory.  Le  malade  n'a  jamais  quitté  la  France.  Mais  on  sait 
qu'un  grand  nombre  d'autres  causes  ont  été  mises  en  avant. 
Parmi  celles-ci,  que  nous  ne  passerons  pas  toutes  en  revue, 
les  unes  sont  générales  et  peuvent  être  regardéesj  comme 
prédisposantes,  les  autres  locales  et  cj  quelque  sorte  déter- 
minantes. 

La  syphilis  doit  être  laissée  de  côté;  car  le  sujet  de  l'ob- 
servation, vierge  d'ailleurs,  n'a  jamais  eu  aucun  accident 
syphilitique.  11  n'en  est  pas  de  même  de  la  scrofule.  M.  La- 
bory  a  noté  chez  son  malade  des  cicatrices  anciennes  d'adé- 
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nite  suppurée  au-dessous  du  maxillaire  inférieur  des  deux 
côtés,  On  peut  donc  à  bon  droit  chercher  à  rattacher  id  à 
la  scrofule  cette  manifestation  locale,  puis  qu'aucune  autre 
condition  climatérique  ou  diathésique  ne  peut  être  mise  en 
ligne  de  compte.  Mais  la  constitution  lymphatique,  la  scro» 
fuie,  regardées  à  bon  droit  par  un  grand  nombre  d'auteurs 
comme  la  principale  cause  de  Téléphantiasis,  ne  doiveat 
être  considérées  en  quelque  sorte  que  comme  un  terrain 
favorable  au  développement  des  lésions  'locales.  L'esprit 
cherche  à  côté  de  cette  cause  générale  une  source  d'irrita- 
tion locale  capable  de  faire  éclater  cette  manifestation  si 
singulière. 

De  tout  temps  on  a  invoqué  dans  ce  cas  Térysipèle  et  on 
lui  a  attribué  presque  toujours  alors  des  caractères  particu- 
liers qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  d'érysipèle  lymphatique 
ou  érysipèle  gélatineux  (Vircliow). 

S'agit-il  véritablement  d'une  variété  particulière  d'érysi- 
pèle  qui  serait  comme  le  croit  ce  dernier  auteur  le  point  de 
départ  de  Téléphantiasis,  ou  bien  d'un  véritable  érysipèle 
dont  les  caractères  ordinaires  seraient  modifiés  par  la  nature 
du  terrain  organique  dans  lequel  il  se  développerait?  C'est- 
là  un  point  difficile  à  préciser.  Mais,  quand  on  réûéchitàla 
rareté  de  Térysipèle  spontané  des  parties  génitales  et  d'au- 
tre part  aux  terminaisons  habituelles  de  Térysipèle.  quel  qne 
soit  son  siège,  on  est  conduit  à  penser  que  la  première  hy- 
pothèse est  la  plus  probable. 

Lorsque  TinÛammation  érysipélateuse  qui  précède  l'élé- 
phantiasis  et  accompagne  son  développement  apparaît,  il 
est  donc  probable  que  Ton  est  déjà  en  présence  d'un  symp- 
tôme, d'une  manifestation  de  Taffection  éléphantiasiquc 
elle-même.  Dans  cette  supposition,  l'individu  diathésique 
pré«Hsposé  à  ces  accidents  verrait  naître  l'érysipèle  et  ses 
suites  à  l'occasion  d'une  irritation  locale  quelconque. 
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Evidemment  ces  considérations  étiologiqnes  sont  loin  de 
faire  tomber  le  voile  qui  masque  les  conditions  pathogéni- 
[jues  de  Téléphantiasis.  Il  en  est  de  cette  affection  comme 
l'un  grand  grand  nombre  d'autres  dont  les  causes  intimes 
30US  échappent  malgré  tous  nos  efforts.  Mais,  en  tout  cas, 
ïcs  études  ne  sont  pas  complètement  stériles  et  elles  nous 
nontrent  que  dans  Téléphantiasis  il  y  a  quelque  chose  qui 
\e  rapproche  des  irritations  inflammatoires.  Le  malade 
>bserYé  par  M.  Labory  n'a  pas  fait  exception  à  cette  sorte 
le  règle.  S'il  n'y  a  pas  eu  au  niveau  du  pénis  de  véritables 
nflammations  érysipélateuses,  on  a  pu  voir  plusieurs  fois 
les  irritations  passagères  caractérisées  par  une  hypérémie 
plus  ou  moins  intense  avec  tuméfaction,  rougeur,  sensibi- 
lité plus  grande. 

La  connaissance  de  ces  accidents  nous  facilitera  l'étude 
de  Tanatomie  pathologique  de  Téléphantiasis  du  pénis,  qui 
présente  encore,  comme  celle  de  Téléphantiasis  en  général, 
une  grande  obscurité. 

Vircbow,  auquel  nous  empruntons  le  résumé  de  nos 
counaissances  sur  le  sujet,  range  l'éléphantiasis  du  pénis 
dans  la  forme  molle.  «  Le  plus  souvent,  dit-il,  c'est  le  pré- 
puce qui  est  atteint,  et  l'on  sait,  pour  peu  qu'il  ait  une  cer- 
taine étroitesse,  à  combien  d'irritations  il  est  exposé.  Dans 
le  seul  cas  de  ce  genre  ([iir  j'ai  examiné,  le  tissu  était  rela- 
tivement doux  et  d'une  blancheur  qui  ressortait  encore 
davantage  par  la  coloration  noirâtre  du  réseau  de  Malpiglii. 
Le  microscope  montrait  dans  le  tissu  un  nombre  tout  h  fait 
incroyable  de  fibres  élastiques,  plus  grand  que  je  ne  l'ai 
jamais  vu  dans  aucune  tumeur.  »  — Et  plus  loin  :  «Ce  qui 
distingue  régulièrement  presque  tous  ces  états  des  organes 

;i)  Vircliow.  Pathologie  dos  tumeurs,  traduit  de  rallcmand  par  P. 
AronssohD,  1. 1^  p.  916. 
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génitaux  de   Téléphantiasis  ordinaire   des   extrémités  ^ 
notamment  des  jambes,  c'est  la  mollesse  du  tissa  qui  h 
constitue.  Celui-ci  persiste  parfois  presque  entièrement 
Tétat  gélatiniforme,  soit  d'érysipèle  gélatineux,  et  il  en 
suite  que  les  tumeurs  présentent  déjà  extérieurement 
aspect  plus  transparent.  » 

L'éléphantiasis  du  pénis  est  donc  constitué  cssentiell(ï-* 
ment  par  une  sorte  d'hyperplasie  du  tissu  connectif  de  I^ 
peau  du  prépuce.  Il  fcut  y  joindre  encore  une  hypertrophie 
plus  ou  moins  considérable  de  la  couche  papillaire  etunc 
sorte    d'infiltration    œdémateuse  du  tissu    hypertrophié. 
Aussi,  comme  le  fait  remarquer  Virchow  dans  la  description 
générale  de  l'éléphantiasis  fp.  298),  «  si  Ton  incise  les  par- 
ties tuméfiées,  il  s'en  écoule  spontnnément,  ou  par  une 
pression  légère,  un  liquida  clair,  jaunâtre,   qui,  peu  de 
temps  après  avoir  été  exprimé,  se  coagule  spontanément  et 
dépose  des  masses  fibrineuses  (phlegma,  pituita  des  anciens). 
C'est  un  liquide  analogue  à  celui  qui  constitue  la  lymphe, 
c'est-à-dire  qui  contient  une  matière  fibrinogènc  qui  ne  se 
coagule  qu'au  contact  de  l'air  atmosphérique.  » 

La  tumeur  enlevée  sur  le  malade  de  M.  Labpry  offrait 
t')us  les  caractères  habituels  de  l'éléphantiasis  du  pénis  et 
en  particulier  cette  production  extrêmement  abondante  dé- 
fibres élastiques  signalée  par  Virchow.  Toutefois  le  liquide 
très-abondant  qui  s'en  est  écoulé  n'a  présenté  aucune  trace 
de  coagulation  et  ne  contenait  donc  pas  probablement  de 
matière  fibrinogène.  Il  est  regrettable  que  l'analyse  chimi- 
que n'en  ait  pas  été  faite  ;  mais  on  peut  penser  que  dans  ce 
cas  il  s'agissait  d'une  sorte  de  liquide  hydropique  dû  à 
l'œdème  des  parties  malades  et  non  d'une  stase  des  sacs 
lymphati  |ues,  comme  cela  a  été  signalé  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d'éléphantiasis. 

11  est  encore  intéressant  de  remarquer  qu'il  n'existait 
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1  gonflement  (les  ganglions  inguinaux,  et  cette  parti- 
ité  vient  à  Tappui  des  faits  énoncés  par  Clôt  Bey.  Cet 
ir  a  cherché,  en  effet,  à  reconnaître  si  le  système  lym- 
qiic  prenait  part  àc  es  engorgements,  etil  a  pu  se  cou- 
re qu'il  paraissait  y  être  tout  à  fait  étranger.  Il  n'a 
î  jamais  trouvé  engorges  ni  les  ganglions  inguinaux, 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
e  dans  le  cas  où  la  jambe  présentait  un  énorme  engor- 
!Dt,  engorgement  remontant  à  plusieurs  années.  Tou- 
(  comme  d'autres  auteurs  ont  trouvé  dans  quelques  cas 
igorgcmcnt  des  vai^^scaux  lymphatiques,  mais  aussi  de 
Qphorrhée,  nous  devons  conclure  de  ces  faits  que,  dans 
isions  comprises  sous  le  nom  d'éléphantiasis,  il  y  a 
»t  absence  de  lésions  des  lymphatiques  et  tantôt  engor- 
BDt  et  dilatation  de  ces  vaisseaux  et  de  leurs  glandes. 
;s détails  précédents  sjntiis  assez  précis  pour  nous 
lettre  de  résoudre  la  question  si  dilllcile  de  la  nature 
^inique  de  l'éléphantiasis  ou  tout  au  moins  de  latfeC' 
du  prépuce  dont  nous  nous  occupons? 
>]elle  est  la   nature   anatomique    de  l'éléphantiasis  ? 
!  est  la  dernière  question   que  nous  allons  chercher 
soudre.  Nous  ferons  remarquer   tout    d'abord  qu'en 
aut  1  éléphantiasis  dans  la  classes  des  llbrômes,  Virchow 
ûen  loin  d'avoir  tranché  la  difûculté.  C'est  ici  surtout 
pparait  dans  tout  son  jour  l'imperfection  de  la  méthode 
lassification   suivie  par  l'auteur  de  la  pathologie  des 
-urs,  et  l'obscurité  qui  en  résulte  dans  l'histoire  d'un 
ÙQ  nombre  de  néoplasies.  Mais,  il  faut  reconnaître  que 
hiiw  lui-même  a  bleu  senli  ces  difiicuités  lorsqu'il  s'est 
du  longuement  sur  les  symptômes  inflammatoires  de 
àioes  formes  d'éléphantiasis  et  les  irritations  locales  qui 
donU'^nt  naissance.  Il  est  bien  évident  que,  malgré  la 
Lre  fibreuse  du  tissu  qui  constitue  les  parties  éléphan- 
îqueSy  il  ne  s'agit  pas  dans  la  plupart  de  ces  cas  de  néo"* 
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plasmes  circonscrits,  de  véritables  tumeurs  dans  le  sens 
précis  du  mot,  c'est-à-dii*e  de  fibromes  vrais.  Toutefois  )a 
variété  d'aspect  des  néoplasios  de  tissu  connectif  décrites 
par  Virchow,  sous  le  nom  de  fibromes,  ne  constitue  pas  la 
principale  imperfection  de  cette  espèce  anatomique  ;  c'est 
quand  on  remonte  au  point  de  départ,  à  la  nature  de  la 
néoplasie,  qu'on  voit  clairement  l'impossibilité  de  ranger 
sous  un  même  titre  divers  produits  morbides  pour  Punique 
raison  qu'ils  sont  dus  à  une  prolifération  du  tissu  connectif. 
Pour  bien  faire  comprendre  cette  critique,  je  n'ai  qu'à  dtcr 
les  considérations  suivantes  inspirées  à  Virchow,  par  les 
difficultés  de  ce  point  spécial  d'anatomie  pathologique  : 

«  On  trouve  dans  beaucoup  d'organes  internes  de  sem- 
blables états  élépliantiasiques  qui  s'accompagnent  d'une 
formation  progressive  de  tissu  connectif  et  d'induration  des 
parties;  mais  dans  ce  cas  on  les  range  tout  simplement 
dans  la  catégorie  des  affections  inflammatoires.  Lorsqu'un 
semblable  processus  survient  dans  le  poumon,  ou  rappelle 
pneumonie  chronique  ;  dans  le  foie,  c'est  une  hépatite  inters- 
titielle ou  une  hypertropliie,  ou  bien  encore  une  cirrhose, 

quoiqu'il  s'agisse  dans  tous  ces  cas  d'états  analogues 

Les  formes  élépliantiasiques  passent  si  insensiblement  aux 
états  inflammatoires  ou  en  dérivent,  que  Ton  ne  peut  avoir 
aucun  doute  sur  le  caractère  de  leurs  stades  initiaux  >• 
(P.  291  et  292.; 

11  est  donc  bien  clair  que  Virchow  a  décrit  en  connais- 
sance de  cause  sous  le  nom  de  fibrome  des  choses  bien  dif- 
férentes, qui  n'ont  entre  elles  qu'un  point  commun,  la  pro- 
lifération du  tissu  connectif. 

Or,  et  c'est  là  où  nous  voulions  en  arriver,  parmi  ces  pro- 
duits, l'éléphantiasis  dérive  ou  provient  d'irritations  inflam- 
matoires ;  c'est,  en  quelque  sorte,  une  néoplasie  inflanuna- 
toire. 
Mais  l'inflammation  qui  donne  naissance  a  Téléphantia' 
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sis  a  des  caractères  spéciaux,  elle  tient  le  milieu,  pour  ainsi 
dire,  entre  les  irritations  véritablement  inflammatoires  et 
celles,  moins  bien  connues  dans  leur  nature,  qui  donnent 
naissance  aux  néoplasies  circonscrites  bien  définies,  qui 
rorment  véritablement  tumeurs. 

Toutefois  nos  connaissances  précises  en  aiiatomie  patho- 
logique ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  qu'on 
puisse,  en  s'appuyant  sur  elles,  affirmer  que  Téléphantiasis 
n  des  rapports  plus  intimes  avec  l'inflammation  vraie  qu'a- 
vee  les  irritations  néoplasiques.  Nous  ne  ferons  plus  à  ce 
sujet  qu'une  dernière  remarque,  c'est  que  les  lésions  qui 
constituent  Téléphantiasis  envahissent  peu  à  peu  les  tissus, 
plutôt  à  la  façon  des  inflammations  chroniques  que  selon 
le  mode  des  tumeiu's  proprement  dites,  qui,  comme  le  can- 
cer par  exemple,  ont  un  développement  en  quelque  sorte 
plus  indépendant;  et  que,  de  plus,  lorsqu'on  enlève  les 
parties  malades,  on  n'observe  pas  dans  l'éléphantiasis 
une  véritable  repullulation,  mais  bien  une  extension  pro- 
gressive de  la  lésion  aux  parties  voisines. 

Ces  particularités,  qui  vont  trouver  leur  développement 
dnns  l'étude  du  pronostic  de  l'éléphantiasis  du  pénis,  confir- 
ment donc  l'opinion  que  nous  venons  d'exposer  avec  toute 
la  réserve  d'ailleurs  que  comporte  un  pareil  sujet. 

Pronostic,  L'éléphantiasis  du  pénis  n'est  susceptible  de 
guérir  qu'exceptionnellement  et  tout  à  fait  au  début  seule- 
ment, sous  rinflueiîce  d'un  traitement  médical:  émollients, 
sangsues,  etc.  Le  plus  souvent,  comme  celui  des  autres 
régions,  il  f«it  des  progrès  incessants;  mais  il  ne  tue  jamais 
par  lui-même,  à  moins  de  complications.  Quant  il  a  acquis 
un  certain  volume,  qu'il  est  pour  le  malade  un  sujet  de 
gène  continuelle,  il  faut  en  venir  à  l'amputation;  et  celle-ci 
a  presque  toujours  de  bons  résultats.  Toutefois,  dans  les 
formes  télangiectasiques,  on  a  à  redouter  les  hémorrhagies. 
De  plus,  si  l'opération  s'est  bien  passée,  on  peut  craindre 
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encore  une  récidive,  comme  dans  le  fait  de  M.  Goyrand,  à 
propos  duquel  il  y  eut  à  la  Société  de  chirurgie  une  discussion 
sur  ce  qu'on  devait  entendre  par  récidive  de  l'éléphantiasis, 
discussion  dont  nous  allons  reproduire  les  points  princi- 
paux {Uull.  Je  la  Société  de  chirurgie ^  1853).  M.  Larrey  dit 
que,  dans  ce  cas  comme  dans  beaucoup  d'autres,  c'est  moins 
une  récidive  proprement  dite  qu'une  marche  progressive, 
une  simple  extension  de  la  maladie  développée  primitive- 
ment dans  le  pénis,  et  complétant  en  quelque  sorte  toute  son 
évolution  dans  les  bourses ,  malgré  l'extirpation  pratiquée 

une  première  fois L'affection  une  fois  déclarée  sur  on 

point  des  organes  génitaux,  fût-ce  seulement  au  prépuce, 
y  borne  rarement  ses  limites,  et  tend  presque  toujours  à 
envahir  les  bourses,  qui,  en  se  tuméfiant  à  leur  tour  de 
plus  en  plus,  finissent  par  distendre  la  peau  du  pénis  jus- 
qu'au point  d'effacer,  en  quelque  sorte,  cet  orgaoe  tout 
entier.  On  ne  saurait  donc,  lui  semble-t-il,  attribuer  à  une 
récidive  réelle  la  propagation  ordinaire  de  l'éléphantiasis. 
M.  Goyrand  fait  observer  que,  pour  -ce  qui  a  trait  à  son 
malade,  la  propagation  du  mal  n'est  guère  admissible,  car 
il  y  a  eu  deux  années  de  guérison  complète  pendant  les- 
quelles le  mal  avait  disparu,  et  le  scrotum  était  resté  souple 
et  normal.  D'ailleurs,  cette  propagation  aurait  dû  partir  da 
glandet  progresser  do  là  jusqu'au  scrotum,  cependant  les  té- 
guments de  la  verge  étaient  restés  parfaitement  sains,  il  7 
a  donc  eu  récidive  à  distance.  On  aurait  compris  d'autant 
mieux  la  repuliulation  au  siège  de  la  première  opération 
que  la  totalité  du  mal  n'avait  pas  été  enlevée,  car  M.  Goy* 
rand  n'avait  pas  jugé  à  propos  d'enlever  le  gland  déjà 
envahi,  dans  la  crainte  du  rétrécissement  consécutif  qu'ii 
a  toujours  vu  suivre  l'amputation  de  la  verge,  et  il  avance 
que  les  médecins,  plus  que  les  chirurgiens,  sunt  convaincus 
de  la  récidive  fréquente.  Plusieurs  des  premiers  lui  ^^ 
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afErmé  qu'après  avoir  amputé  dans  cinq  ou  six  cas  la  jambe 
pour  des  éléphantiasis,  ils  avaient  vu  le  mal  reparaître  dans 
le  membre  du  côté  opposé. 

Lenoir  dit  que  la  récidive  de  Téléphantiasis  est  peu  com- 
mune, et  le  plus  souvent  Tablation  amène  la  cure  radicale. 
11  a  eu  l'occasion  d'opérer  deux  fois  ;  dans  un  cas ,  un 
commis»  en  nouveauté  avait  le  prépuiîc  et  la  verge  du  voluofie 
du  poing.  Le  prépuce  et  le  fourreau  du  pénis  furent  enlevés, 
il  n'y  a  pas  eu  de  récidive,  et  on  a  pu  constater  plus  tard 
que  le  membre  viril  était  en  très-bon  état. 

Dans  un  second  cas,  très -intéressant,  et  qui  a  fourni  a 
M.  Bergeron,  son  ancien  interne,  1«î  sujet  de  sa  thèse,  il 
s'agissait  d'un  matelot  revenaiit  du  Brésil  avec  le  scrotum 
du  volume  de  la  tète  d*un  enfant  do  quatre  à  cinq  ans  ; 
plusieurs  traitements  avaient  été  essayés  sans  succès.  L'a- 
blation fut  faite,  et  au  bout  de  trois  ans,  il  n'y  avait  pas  de 
récidive. 

M.  Kigal  dit  qu'il  n'a  pas  eu  de  récidive  dans  un  cas  de 
tumeur  élépliantiasique  des  petites  lèvres  cité  dans  l'ouvrage 
de  M.  Vidal.  Quand  le  mal  se  reproduit,  c'est  plutôt  par 
une  sorte  de  végétation,  de  continuation,  que  par  une  véri- 
table répuUulation.  Comme  on  le  voit  son  opinion  ressemble 
beaucoup  à  celle  de  M.  Larrey. 

L'observation  de  M.  Labory  tire  la  plus  grande  partie  de 
son  importance  de  l'opération  à  laquelle  le  malade  a  été 
soumis.  Aussi  nous  ferons  suivre  les  considérations  précé- 
dentes de  l'histoire  abrégée  des  op«^rations  rlu  môme  genre 
compulsées  dans  divers  recueils  par  M.  Labory. 

Les  malades  dont  je  vais  dire  un  mot,  ont  tous  été  préa- 
lablement chloroformés.  Cependant,  comme  j'ai  fait  pres- 
sentir que  le  D*"  Esdaele  avait  An  opérer  quelques  cas 
semblables  à  ceux  dont  il  est  question,  je  crois  bon  de  dire 
q[ue  le  mesmërisme  a  été  employé  un  grand  nombre  de 

6 1»  aiincc,  48G8, 2*  s/^rie,  t.  XIII.  31 
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fois.  Voici  ce  que  dit  Morchead  à  ce  sujet  :  «  Le  D' Esdade, 
et  plus  tard  Allan  Webb,  ont  employé  le  mesmérisme  pour 
enlever  ces  tumeurs  (éléphantiasis  du  scrotum).  Un  petit 
hôpital  est  établi  dans  ce  but  à  Calcutta  L'hôpital  mesmé- 
rique  existait  encore  lors  de  ma  visite  en  1853,  mais  le 
chloroforme  avait  détrôné  le  mesmérisme.  On  fit  quelques 
tentatives  pour  me  démontrer  les  eûets  du  mesmérisme, 
mais  sans  succès.  Je  vis  enlever  plusieurs  de  ces  tumeurs 
avec  une  grande  adresse  par  MM.  Schircorc  et  Babao  Pcr- 
manand  Sett;  je  vis  aussi  plusieurs  malades  qui  avaient  été 
opérés...  »  Pour  les  détails  relatifs  à  l'opération,  il  renvoie 
à  la  publication  de  M.  Webb. 

Il  est  évident  quïl  faut  anesthésier  les  malades  pour  une 
opération  aussi  difficile,  et  dont  on  ne  peut  pas  toujours 
préciser  la  durée.  Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  quelques 
chirurgiens,  en  raison  de  la  diminution  de  la  sensibilité  de 
la  partie  malade,  intimidés  par  des  cas  malheureux  qu'ils 
mettaient  sur  le  compte  du  chloroforme,  avaient  conseillé 
de  tenir  les  malades  éveillés. 

Dans  le  cas  de  Delpech  (Chirurgie  clinique  de  Montpel- 
lier, t.  II,  p.  5, 1820),  la  tumeur  en  forme  de  massue  pendait 
jusqu'au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  était  trilobée 
à  son  extrémité  inférieure.  Elle  pesait  60  livres.  Il  s'en  écoula 
après  l'opération  une  assez  grande  quantité  de  liquide.  Le 
cJiirurgien  fit  à  partir  des  cordons  deux  incisions  conca- 
ves en  dedans  ,  circonscrivant  le  pédicule  de  la  tumeur, 
deux  incisions  qui  vinrent  se  réunir  à  angle  aigu  au-de- 
vaiit  de  l'anus.  De  ces  incisions  il  en  fit  partir  d'autres.  Et 
c'est  eu  somme,  un  lambeau  dorsal  avec  lequel  il  enveloppe 
la  verge,  et  deux  latéraux  pour  les  testicules  et  les  cordons 
spermatiques.  Quant  au  pénis  il  fut  découvert,  après  quel- 
ques recherches  inutiles,  par  une  incision  partant  du  con- 
duit urinaire  extérieur  pour  aboutir  au  gland.  Plusieurs 
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vaisseaux  furent  liés,  et  une  fois  les  vaisseaux  enlevés  par 
une  dissection  minutieuse,  on  réunit  les  lambeaux  par  des 
points  de  suture Donc  chez  ce  malade  les  deux  testi- 
cules et  la  verge  avaient  été  ménagés...  Le  malade  qui  avait 
gaéri  rapidement  et  recouvré  ses  fonctions  génésiques, 
mourut  un  an  plus  tard  d'un  abcès  du  foie.  Il  n'y  avait  pas 
eu  de  récidive.  Cette  tumeur  avait  aussi  débuté  par  le  pré- 
puce. 

La  seconde  opération  me  parait  assez  curieuse  pour  que 
je  la  décrive  en  détail,  elle  est  consignée  dans  London  me- 
dical  Gazette,  vol.  VIII,  p.  95,  et  a  été  faite  par  M.  Kay  à  Guys 
Hospital  en  4831.  Le  malade,  natii  des  environs  de  Macao, 
portait  une  tumeur  qui  avait  débuté  depuis  10  ans  par  le 
prépuce,  puis  envahi  le  scrotum.  Elle  descendait  jusqu'au 

tubercule  du  tibia Trois  lambeaux,  un  supérieur,  deux 

latéraux  furent  taillés  et  disséqués,  plusieurs  vaisseaux 
veineux,  durcis,  liés  à  mesure.  Le  second  ^temps  de  Fo- 
pération  consista  à  mettre  à  nu  les  cordons  et  à  disséquer 
celui  du  côté  droit  :  une  petite  artère,  la  première  qu'on 
avait  vue,  fût  liée.  A  ce  moment  les  forces  du  malade  pa- 
raissaient si  déprimées  que  Sir  A.  Cooper  proposa  de  ne 
plus  chercher  à  conserver  la  verge  et  les  testicules,  et  M.  Kay 
étant  du  même  avis,  il  passa  une  ligature  temporaire  autour 
de  chaque  cordon  spermatique  et  ensuite  les  sectionna.  On 
passa  alors  de  la  même  façon  une  ligature  autour  de  la 
verge  qu'on  coupa  en  travers,  à  peu  près  à  un  pouce  et  demi 
de  sa  racine.  La  tumeur  fut  disséquée  au  niveau  du  pé- 
rinée; cela  ne  prit  que  peu  de  temps;  dans  cette  opération 
deux  petites  artères  furent  divisées  et  immédiatement  liées. 
Les  ligatures  des  cordons  et  de  la  verge  ont  été  alors 
enlevées,  et  les  deux  artères  spermatiques  liées  séparément. 
Pendant  la  dernière  partie  de  cette  opération,  et  surtout 
vers  la  fin,  les  forces  de  cet  homme  étaient  très  déprimées. 
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il  y  eut  deux  syncopes.  Néaumoins  à  la  fia  île  l'opération 
son  pouîs  bien  que  très-faible  se  sentait  encore.  Cependant 
ea  quelques  minutes  une  autre  syncope  se  montra  et  de 
celle-ci  il  ne  revint  pas  malgré  les  nombi*eux  moyens  em- 
ployés. L'opération  avait  duré  une  beurc  trois  quarts, 
temps  pris  principalement  par  les  deux  syncopes  puis  par 
la  ligature  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  dont  tous  à 
Texception  de  trois  petites  artères  et  des  deux  spermatiques, 
étaient  des  veines.  Malgré  le  nombre  des  ligatures  (30),  le 
malade  n'avait  pas  perdu  beaucoup  de  sang  veineux,  et  pas 
plus  d'une  once  de  sang  artériel. 

C'est  à  propos  de  ce  fait  qu'en  1833,  Delpech  écrivait  à 
Sir  A.  Cooper,  et  lui  manifestait  Tétonnement  qu  il  avait 
éprouvé,  en  apprenant  que,  l'opération  s'étant  passée  sous 
ses  yeux,  il  eut  permis  une  pareille  mutilation. 

Le  fait  de  Lenoir,  vers  18 iO,  n'est  pas  concluant.  La  So- 
ciété de  cbiruryie  ne  tomba  pas  d'acc:)rd  sur  la  nature  de 
la  tumeur  du  pénis  qu'il  enleva  à  un  commis  en  nouveautés: 
d'ailleurs  il  ne  donne  aucun  détail  .opératoire. 

En  1814,  M.  Rigal  (de  Gaillac)  rencontra  un  cas  pareil 
à  celui  de  M.  Goyrand,  cliez  un  jeune  bomme,  affection 
pour  laquelle  il  avait  été  réformé.  Le  pénis  avait  65  centi- 
mètres de  longueur  et  pesait  2  kilogrammes  et  demi,  il 
descendait  jusqu'à  l'union  du  tiers  supérieur  du  tibia  avec 
le  tiers  moyen.  M.  Rigal  songea  à  exbumer  la  verge  pro- 
prement dite  de  cette  masse  énorme.  Le  gland  avait  subi  un 
allongement  notable.  Le  pénis  disséqué  put  néanmoins  être 
revêtu  par  une  enveloppe  cutanée  nouvelle.  Le  malade  put 
depuis  se  marier  et  procréer,  Gbez  lui,  le  gland  n'avait  ja- 
mais été  découvert,  aussi  jouissaitH  d'une  extrême  sensibi- 
lité, qui  se  révéla  lorsqu'on  introduisit  des  instruments  par 
l'ouverture  du  prépuce.  A  l'époque  de  l'opération,  le  scro- 
tum présentait  déjà  quelques  petites  indurations,  quelque 


I, 
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légers  tubercules.  Il  apprit  depuis  que  le  mal  s'y  était  re- 
produit. Malheureusement  Fauteur  ne  donne  aucun  détail 
sur  le  manuel  opératoire.  lien  est  de  même  dans  le  cas 
suivant»  celui  de  M.  Goyrand  J'ai  cherché  vainement  son 
observation  dans  les  Bulletins  et  les  mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie.  Voici  seulement  ce  que  j*ai  trouvé  : 

(Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1853,  p.  2io.)  M.  Vidal 
(de  Custis\  au  nom  de  M.  le  D""  Goyrand  (d'Aix),  commu- 
nique une  observation  fort  curieuse  d'éléphantiasis  du 
prépuce.  L'opération  qui  fut  pratiquée  pour  remédier  à 
cette  infirmité  fut  suivie  d'un  plein  succès  (sic).,.  Dans  les 
Bulletins  de  la  même  Société,  t.  IV,  p.  55,  M.  Goyrand 
communique  le  complément  de  cette  observation.  La  pre- 
mière tumeur  occupait  le  prépuce;  une  récidive  s'est  mani- 
festée aux  bourses  et  a  nécessité  une  nouvelle  opération. 

Nous  n'avons  donc  en  détail  que  l'opération  de  Delpech, 
et  on  peut  voir  qu'elle  ressemble  beaucoup  à  celle  qu'a 
pratiquée  M.  Voillemier  par  le  fond  :  lambeau  dorsal  pour 
la  verge,  deux  latéraux  pour  reconstituer  le  scrotum.  Quant 
aux  détails  opératoires,  ils  ont  bien  moins  d'importance, 
car  on  conçoit  qu'ils  doivent  varier  avec  les  oas. 

L^'opération  de  M.  Kay  montre  qu'il  faut  opérer  avec  l'c 
grands  ménagements,  et  seulement  quand  il  y  a  indication 
formelle,  et  surtout  elle  doit  servir  de  leron  et  engager 
le  chirurgien  à  ne  jamais  sacrifier  quand  même  <les  or- 
ganes comme  le  pénis  et  les  testicules  lorsqu'ils  ont  toute 
leur  intégrité. 

«  L'opération,  ditVelpeau,  me  paraît  d'ailleurs  formelle- 
ment contre-indiquée,  toutes  les  fois  que  le  mal  n'est  pas 
exactement  limité,  absolument  localisé,  que  le  bistouri  se- 
rait forcé  de  trancher  dans  des  tissus  déjà  indurés  et  dé- 
générés. » 

«  Quand  l'hypertrophie,  dit  Vidal,  sera  bornée  au  pié 
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puce  et  peu  considérable,  on  opérera.  Je  crois  que  qnandle 
fourreau  de  la  verge  sera  pris,  il  sera  plus  prudent  de 
s'abstenir  de  toute  opération,  ou,  si  une  opération  doit  être 
faite,  on  devra,  après  l'excision,  faire  une  autoplastie  par 
glissement,  etc.  » 

Chez  notre  malade,  les  incisions  ont  porté  sur  des  tissos 
dégénérés  qui  sont  revenus  plus  tard  à  leur  état  normal  ; 
on  eût  donc  eu  grand  tort  de  prendre  à  la  lettre  les  conseils 
de  Velpeau.  Quant  au  conseil  de  Vidal,  je  le  considère 
comme  trop  timide,  et  on  devra  opérer  toutes  les  fois  qu'on 
n'aura  pas  à  craindre  d'avoir  affaire  à  la  forme  télangiecta- 
sique,  et,  (?ans  ce  cas,  il  faudrait,  si  on  s'était  décidé  à  opé- 
rer quand  même,  lier  les  vaisseaux  à  mesure  et  terminer  le 
plus  vite  possible,  sans  toutefois  sacrifier,  comme  M  Kay, 
les  organes  génitaux. 

Une  complication  de  hernie  inguinale  irréductible  pour- 
rait être  une  contre-indication.  Cependant  si  on  avait  lieu 
de  croire  que  les  adhérences  sont  peu  considérables,  on 
pourrait  agir  quand  même  et  tenter  en  même  temps  la  cure 
radicale  de  la  hernie. 

La  complication  d'un  éléphantiasis  sur  un  membre  com- 
manderait une  grande  réserve  à  l'égard  de  l'extirpa- 
tion. 

Quant  au  procédé  opératoire,  il  doit  varier  suivant  les 
cas  et  les  complications  prévues  ou  non  qui  peuvent  se  pî^ 
senter.  Le  lambeau  dorsal,  pour  recouvrir  la  verge,  et  1<îs 
deux  latéraux  pour  reconstituer  les  bourses,  comme  Font 
fait  Delpech,  puis  M.  Voillemier,  répondent  aux  exigences 
de  la  généralité  des  cas.  Les  deux  incisions  latérales  seront 
parallèles  aux  cordons,  pour  éviter  de  les  couper  et  faciliter 
leur  dissection. 
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IV.  -  Rapport  sur  la  candidature  dk  M.  le  D'  HAMY, 
par  M.  GADâUD.  —  Recherches  tératologiques. 

Dans  une  des  dernières  discussions  qui  ont  eu  lieu  au  sein 
de  la  Société  de  chirurgie  sur  les  becs-de-lièvre  compliqués, 
M.  Depaul  déplorait  la  rareté  des  observations  anatomiques 
rigoureuses  sur  cette  classe  de  monstruosités  (i;.  Presque 
»us  les  faits  de  cet  ordre  (et  j'en  pourrais  citer  de  très- 
"écents),  ont  été  publiés  dans  le  but  unique  de  faire  con- 
laltre  quelque  procédé  opératoire  nouveau  ou  réputé  tel.  Les 
létails  anatomiques  font  malheureusement  défaut. 

C'est  à  cette  insuffisance  dans  les  descriptions  qu'il  faut 
ittribuer  la  contradiction  relevée,  il  y  a  quelques  années, 
)ar  un  chirurgien  distingué  entre  la  pathogénie  du  bec-de- 
lièvre  compliqué  et  Tétat  anatomique  des  parties  dans  quel- 
jues-unes  de  ses  variétés  (2).  Cette  contradiction  apparente, 
.'examen  attentif  des  pièces  mal  interprétées  d'une  part, 
le  l'autre  Tétude  minutieuse  de  Tostéogénie  de  Tos  intor- 
naxillaire  l'ont  fait  disparaître,  et  M.  Hamy  est  en  droit  de 
revendiquer  une  part  considérable  dausles  progrès  réalisés 
mr  ce  point. 

Les  variétés  de  fissures  maxillaires  sur  lesquelles  M.  Hamy 
1  attiré  votre  attention  sont  au  nombre  de  trois,  toutes 
doubles,  symétriques  et  compliquées  de  fente  palatine  com- 
plète. La  première  est  le  bec-de-l'ècre  double  complique  des 
auteurs  classiques,  fissure  labio-palatine  double  de  M.  Bouis- 
son  (3).  Je  ne  m'y  arrêterai  pas.  La  seconde  diffère  de  la 
précédente  par  l'existence  de  deux  incisives  supplémentaires 
situées  dans  les  maxillaires  en  dedans  des  canines.  Quatre 

(1)  Bull.  Soc.  chir.,  2«  série,  t.  I,  p.  114, 1860. 

(2)  —        -        1  re  aune,  t.  VI ,  p.  33 1 ,  1 856 . 

(3)  V.  Bec  de  lièvre  (Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  t.  VIII,  p.  631 . 
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incisives  so  rencontrent  d'ailleurs  dans  le  lobe  médian, 
comme  dans  la  variété  sus-indiquée.  Le  fait  de  M.Hamy 
Q^t  unique  dans  la  science. 

La  troisième  variété  est  précisément  celle  sur  Tinterprc- 
talion  de  laquelle  on  a  précédemment  émis  des  doutes.  Je 
demande  la  permission  d'entrer,  au  sujet  de  cette  pièce» 
dans  (luolques  détails.  L'observation  recueillie  par  M.Hamy 
peut  se  résumer  de  la  manière  suivante  :  Sur  un  enfant  âgé 
de  quelques  jours,  mort  à  THôtel-Dieu  dans  le  courant  du 
mois  de  juin  1868,  M.  Hamy  reconnut  l'existence  d'une  fis- 
sure double,  symétriquement  située  de  cbaque  côté  entre 
l'incisive  movennc  et  l'incisive  externe.  Entre  les  deux  arcs 
maxillaires  portant  cbacun  quatre  bulbes  tlentaires  et  isolé 
de  chacun  <i'eux  par  un  ^^de  de  quelques  millimèti'es,  appa- 
raissait, saillant  d'un  centimètre  environ,  un  petit  lobe 
médian  porté  sur  un   long  pédicule.  La  dissection  de  ce 
lobule,  faite  avec  soin,  permit  de  constater  qu'il  était  forme 
de  deux  petits  os  intimement  soudés  et  renfermant  chacun 
le  germe  d'une  dent  incisive. 

Les  chirurgiens  connaissaient  depuis  longtemps  ces  lobules 
médians  à  doux  incisives  ;  l'Acadéniie  royale  de  chirurgie 
en  avait  donné  des  figures  (1),  et  depuis  lors  divers  recueils 
auatomiques  de  la  France  et  de  l'Etranger  en  avaient  publié 
un  certain  nombre  d'autres.  Mais  presque  toujours  on  avait 
supposé  qu'en  pareil  cas  l'incisive  externe  était  atrophiée) 
cumme  Test  cl  effet  la  branche  montante  de  l'intermaxil" 
laire. 

Que  cela  se  passe  quelquefois  ainsi,  je  ne  le  conteste  pas. 
La  figure  26  de  Leuckart  en  offre  un  exemple  convaincant. 
Mais,  dans  l'observation  de  M.  Hamy,  comme  dans  celles  de 

(1)  Mém.  Acad.  roy.  de  chir.  Paris,  1743,  in-4,  1. 1,  p.  605,  611, etc. 
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rault,  Deramon,  etc.,  l'incisive  externe  occupait  son 
^  DormaL 

Comment,  étant  connue  l'existence  d'un  os  intermaxil- 
•6  isolé  chez  l'embryon  humain  âpre  de  moins  de  trois 
is,  dans  lequel  se  développent  les  pennes  dentaires  de 
œ  ineixiveM^  comment,  dis-je.  expliquer  cette  fissure  qui, 
vant  l'expression  de  M.  Bouisson,  existe  comme  si  l'os 
3rmaxillaire   lui-même  était  «  primitivement  formé  de 

IX  noyaux  d'ossification  »,  et,  par  là  même,  «  susceptible 
subir  entre  ces  deux  points  une  fissure  interincisive  w(l)? 
Li'explication  que  M.  Bouisson  semble  avoir  forgée  de 
ttes  pièces  pour  les  besoins  de  sa  cause  ajustement  cours 
>uis  longftemps  en  Allemagne.  Elle  s'appuie  sur  des 
s  anciennement  connus,  dont  M.  Hamy  vous  a  som- 
irement  tracé  l'histoire.  Aux  noms  d'Albinus,  de  Sœm- 
rinff,  de  RosenmfiUer,  de  Klein,  de  Gœthe,  de  Meckel, 
limly,  de  Leuckart,  qu'il  vous  a  cités,  je  pourrais  ajout»  r 

X  de  Tenon  et  de  Nicati,  qui  ont  recueilli  des  faits  du 
me  genre,  et  cehii  de  M.  Kollmann,  qui,  tout  récemment, 
nt  d'apporter  à  la  thèse  de  Leuckart  l'appui  de  ses  obser- 
ions  personnelles  (2). 

Pour  M.Kolmann  comme  pour  Leuckart, rintermaxillairc 
développe  toujours  par  deux  points.  Deux  des  figures 
M.  Kollmann  sont  destinées  à  prouver  ce  fait  anato- 
que  (3).  Dans  son  remarquable  omTage,  Leuckart  a  re- 
îsenté  sur  une  dizaine  de  crânes  la  bifurcation  de  la  su- 
•e  incisive,  dernière  trace  de  la  séparation  primitive  des 
IX  centres  d'ossification. 

i)  Loc.  cit.,  p.  650. 

2)  J.  Kollmnnn.  Boitraeg^e  zu  der  EQtwickluDgsgeficliichlc  dos  Mods- 
n  (Zcitachrift  fur  Biologie,  Bd.  IV). 

3)  PL  VIII,  flg.  5  et  6. 
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M.  Hamy,  qui  s'est  livré  à  des  très-  minutieases  recheiGhes 
sur  rostéogénie  de  la  face,  a  rencontré  deux  fois  seulement 
sur  quarante  cette  duplication  des  noyaux  intermaxillaires. 
Je  transcris  Tune  de  ses  deux  observations.  Sur  unembrvon 
de  deux  mois,  de  la  collection  de  M.  le  professeur  Robio, 
il  a  reconnu  deux  points  osseux  assez  rapprochés  l'un  de 
l'autre  et  appartenant  à  un  même  côté  de  la  mâchoire. 
L'autre  n'en  présentait  qu'un  seul. 

Le  point  d'ossification  de  l'os  incisif  était  unique  sur 
les  38  autres  jeunes  sujets  disséqués  par  le  présentateur. 
De  cette  série  considérable  d'observations,  M,  Hamy  a  con- 
clu avec  raison  que,  si  les  deux  points  existent  quelquefois 
(ce  qui  donne  l'étiologie  des  fissures  interincisives  restées 
jusqu'ici  sans  explication),  cette  disposition  est  exception 
nelle. 

La  suture  double  de  la  voûte  palatine,  seule  trace  de 
cette  séparation  primitive,  peut  persister  jusque  chez  des 
vieillards. 

Un  nouveau  moyen  de  contrôle  s'offrait  donc  au  présen- 
tateur. M.  Hamy  a  examiné,  à  ce  point  de  vue,  200  crânes 
français  de  différentes  races  :  la  suture  double  s'est  ren- 
contrée seulement  10  fois,  soit  1  fois  sur  20,  moyenne  sem- 
blable à  celle  qu'avait  fournie  la  série  d'embryons,  do  fœtus 
et  d'enfants  précédemment  étudiée  (2  sur  40). 

En  résumé,  cette  disposition  anatomique  non-seulement 
n*est  pas  constante,  mais  n'est  même  pas  très-commune  : 
on  comprend  donc  qu'elle  ait  échappé  aux  anatomistes  an- 
i'iens,  et  jusqu'à  un  certain  point  aux  modernes.  Quoiqu'il 
en  soit,  d'ailleurs,  la  connaissance  de  cette  explication  est 
indispensable  au  tératologiste  et  au  chirurgien  qui  veulent 
se  rendre  compte  de  la  variété  peu  connue  de  fissure  maxil- 
laire dont  il  a  été  question  dans  ce  rapport. 

Ainsi  se  trouve  une  fois  de  plus  confirmé  ce  grand  pria- 
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iir  lequel  M.  Hamy  a  insisté  à  bon  droit  devant  vous, 
embryogénie  seule  peut  donner  Vexplication  des  faits  téra^ 
ues. 

est,  messieurs,  Tensemble  des  faits  présentés  par 
imy.  Il  ne  s'est  pourtant  pas  borné  là.  Deux  autres 
itations,  faites  par  lui  à  la  Société,  ont  eu  pour 

• 

De  Texistence  d'un  os  wormien  dans  la  fontanelle  an- 
re  et  supérieure. 

un  crâne  d'adulte  trouvé  dans  les  fouilles  faites, 
167,  pour  les  fondations  du  nouvel  Hôtel -Dieu, 
amy  a  trouvé  un  os  wormien  long  de  2  centimètres 
je  de  2  centimètres  et  demi,  occupant  la  région  de  la 
lelle  antérieure.  Sur  le  même  crâne  existait  un  os 
Len  sus-occipital. 

3e  Tossification  du  ligament  stylo-hyoïdien,  repro- 
it  accidentellement  chez  Thoinme  la  chaîne  d'osselets 
hyoïdienne  qui  est  normale  chez  certains  mammifères 
eurs,  et  en  particulier  chez  le  chien. 

présentations  dont  il  vient  d'être  question  ne  sont 
s  seuls  titres  scientifiques  de  M.  Hamy.  L'énuméra- 
uivante  montrera  qu'il  sera  pour  notre  Société  un 
lire  des  plus  savants  et  des  plus  actifs  : 
des  premiers  à  la  suite  de  Pruner-Bey,  de  Broca,  de 
iàusen,  de  Vogt.  M.  Hamy  a  su  appliquer  les  données 
miques  à  la  paléontologie.  Je  n'en  veux  d'autres 
es  que  les  publications  intéressantes  insérées  dans 
urs  recueils  scientifiques  et  qui  sont  d'un  observateur 
cment  dévoué  à  la  science.  En  voici  la  liste  : 

lur  une  mâchoire  humaine  trouvée  à  Chàtillon,  1866. 
5ur  Tancienneté  de  l'espèce  humaine  dans  le  Pas-dc- 
,1866. 
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3^^  Autre  communication  sur  Tàge  du  renne,  1868.  (Con- 
grès des  Sociétés  savantes.) 

4o  Résumé  des  découvertes  relatives  à  Thomme  tertiaire 
(mâchoire  de  Savone),  1868. 

o*»  Étude  sur  le  crâne  de  Tolmo  (Italie  centrale),  18.*>8. 

G«  Sur  crâne  Bosthends  (Isère),  âge  néolithique,  1868. 

"o  Sur  la  perforation  de  Toleorâne,  comme  caractère  de 
races.  (Congrès  international,  J867.) 

8o  Sur  Tanatomie  comparée  des  cheveu:^  dans  les  races 
humaines.  (Histoire  et  criliijue,  18GG.) 

9°  Sur  l'apparition  des  points  osseux  dans  la  mâchoire 
supérieure.  (Ossification  par  envahissement,  réfutation  de 
Bischoff.) 

10"  Sur  l'os  sous- womérion  dans  l'espèce  humaine.  (Aua- 
tomie  C()mi)arée).  —  Embryogénie  et  tératogénie. 

ilo  De  Tos  intcrmaxillaire  de  Thomme  à  l'état  normal  et 
palliologi(iue. 

I^*)  Enfm  divers  écrits  de  critique  et  d'histoire  médicale 
dans  dilierrnts  journaux. 
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Ont  été  nommés,  pendant  le  mois  de  juillet  : 

MM.    LoUiot ,    Raymond^    Saison    et    Langlet, 
membres  adjoints  de  la  Société. 
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IV.  Étude  de  physiologie  pathologique  sur  un  cas  de  tumeur 
du  plancher  du  quatrième  ventricule  :  rapport  sur  la  candida- 
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1.  Rupture  du  cœur. 

M.  Decornière  fait  voir  une  rupture  du  cœur  trouvée 
chez  une  femme  de  69  ans,  morte  à  l'hospice  des  Ménagea, 
et  sujette  autrefois  à  des  accès  de  dyspnée  fréquents.  Le 
péricarde  était  plein  de  sang.  La  rupture  a  en  longueur 
2  centimètres  ;  elle  est  linéaire  et  située  vers  la  pointe  do 
ventricule  gauche. 

Il  y  avait  une  surcharge  graisseuse  considérable,  surtout  sur 
le  ventricule  droit,  et  une  dégénérescence  graisseuse  du  lissa 
musculaire  qui  se  laisse  déchirer  très- facilement.  Quelques 
concrétions  calcaires  existaient  dans  le  tronc  de  Tartère  coronaire 
postérieure.  Cette  artère  est  normale  dans  le  reste  de  son  éten- 
due. L'artère  coronaire  antérieure  présente  des  concrétions  cal- 
caires de  i  millimètre  d'épaisseur  qui  forment,  dans  une  éten- 
due de  1  c^nt.  i/'2,  un  cylindre  à  peu  pr>s  complet  dont  la 
lumière  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  la  partie  du  vais- 
seau située  en  deçà.  Ce  cylindre  calcaire  se  trouve  à  Toriginede 
la  branche  qui,  naissant  au  niveau  de  T in fundibulu m,  contourne 
la  base  du  ventricule  gauche.  Cette  dégér4érescence  explique 
donc  le  d/»fuut  de  nutrition  dans  cette  partie  du  cœur  où  s'est 
produite  la  rupture,  et  ce  fait  vient  s'ajouter  à  ceux  dans  les- 
quels on  a  constaté  l' obi it<'; ration  plus  ou  moins  complète  des 
artères  coronaires,  en  môme  temps  que  la  rupture  du  cœur. 

Au  microscope  on  trouve  dans  le  tissu  musculaire  de  nom- 
breuses vésicules  adipeuses.  Au  voisinage  de  la  rupture,  ces 
vésicules  sont  beaucoup  plus  abondantes;  en  certains  pointsles 
fibres  sont  très-pâles  et  paraissent  interrompues.  Cet  intenallc 
est  occupé  par  des  granulations  graisseuses  en  contact  les  unes 
avec  les  autres.  Plus  loin  on  retrouve  les  fibres  plus  normales, 
mais  toujours  un  peu  infîltiées  de  granulations  graisseuses. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 
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S:  Anévrysme  vrai  du  ventricule  gauche, 

M.  Decorniére  communique  le  fait  suivant  : 

Le  20  juillet  1808  entra  à  l'inlirmerie  de  Thosplce  des  mé- 

gcs  un  homme  (Grapin,  François),  âgé  de  ''G  ans,  grand  bu- 

ur,    ancien  marchand  de  vins,  afTecté  de  tremblement  des 

embres  depuis  plusieurs  années,  et  présentant  les  symptômes 

ts  lésiuns  des  valvules  aortiques  et  mitrales  :  décubitus  dorsal 

esque  impossible,  palpilations,  dyspnée  parfois  Irès-considé- 

ble,  pouls  petit;  bruit  de  souffli^  au  premier  temps  et  à  la 

tinte,  un  autre  au  second  temps  et  à  la  base,  mais  moins  ma- 

feste  que  le  premier;  matité  augmentée  vers  la  pointe  du 

3ur.  A  la  base  des  deux  poumons,  en  arrière,  signes  de  con- 

stioa. 

Deux  jours  plus  tard,   crachements  de  sang  se  répétant  fré- 

emment. 

j^  !«•  août,  le  malade  a  perdu  beaucoup  de  ses  forces;  il  n'a 

3  d'appétit.  Le  3  août,  à  8  heures  du  matin,  il  meurt  sans 

lie,  dans  sou  fauteuil. 

itopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  poitrine  il  s'écoule  des  deux 

)  un  peu  de  sérosité  jaunâtre. 

umons,  —  Adhérences  considérables  ;  le  poumon  droit  se 

Irc,  quoique  Eon  tissu  soit  normal.  Le  tissu  du  poumon 

16  est  mou,  friable,  avec  de  gros  noyaux  apoplectiques 

ninés  dans  toute  son  étendue,  surtout  à  la  base  :  il  plonge 

id  de  l'eau. 

r.  —  Le  péricarde  contient  un  demi-verre  de  sérosité 

rej  il  est  épaissi,  blanchâtre  avec  plaques  laiteuses  A  la 

du  ventricule  gauche  il  est  si  adhérent  qu'il  semble  faire 

iu  tissu  du  cœur.  En  ce  point,  il  a  7  millimètres  d'épais- 

;  les  deux  feuillets  y  présentent,  après  leur  décollement, 

ate  ecchymotique  très-prononcée.  Légère  insuffisance 

'  et  mitrale.  Amincissement  extrême  (à  peine  1  milli- 

e  la  paroi  du  ventricule  gauche  au  point  où  le  péricarde 

érent. 

/erture  du  ventricule  gaucho  on-  aperçoit,  à  la  partie 
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antérieure  et  vers  la  pointe,  une  poche  du  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule,  renfermant  un  liquide  rougeàtre,  sanguinolent. 
Lu  iMDclic  fait  exclusivement  saillie  dans  rintôiieur  du  ventri- 
cule; on  n'eu  voit  aucune  trace  à  l'extérieur  du  cœur.  Lfis  pa- 
rois de  cette  poche,  à  leur  face  interne,  sont  rugueuses,  de 
couleur  rouge  foncé.  La  cavité  de  la  poche  communique  avec 
celle  du  ventricule  gauche  par  une  petite  ouverture  de  7  milli- 
mètres de  diamètre. 

Quelques  noyaux  dinduration  dans  les  valvules  aortiquesel 
mitrales.  Coucrétions  calcaires  épaisses,  abondantes,  détermi- 
nan!,  l'obstruction  presque  complète  du  calibre  de  VarUre  cor(h 
paire  gauche^  occupant  le  tronc  de  cette  artère  et  se  continuant 
jusqu'à  :2  centimètres  du  point  de  la  paroi  du  vcmtricu le  gauche 
aminci  par  l'anévrysme.  Pas  de  concrétions  dans  la  branche 
qui  contourne  la  base  du  ventricule  gauche. 

Artère  coronaire  droite.  —  La  branche  de  cette  artère,  qui 
contourne  la  base  du  ventricule  droit,  présente  des  concrétions 
calcaires  à  son  origine.  La  branche  qui  suit  le  sillon  intervcn- 
triculaire  est  normale. 

A  l'examen  microscopique,  nous  avons  trouvé  de  Tatrophic 
des  fibres  musculaires,  qui  en  certams  points  sont  remplacées 
par  des  stries  de  vésicules  adipeuses.  Des  granulations  grais- 
seuses sont  interposées  aussi  entre  les  libres  musculaires  qui 
ne  montrent  plus  dans  toute  la  partie  voisine  de  ranévrysnie 
leurs  stries  normales. 

M.  HouEL.  —  M.  le  professeur  Cruveilliier  est  un  des 
premiers  qui  ait  démontré  que  ces  dilatations  du  cœur  te- 
naient à  la  disparition  de  la  libre  musculaire  et  à  son  pas- 
sage à  l'état  libreux.  Un  moment  vient  où  les  deux  mem- 
branes endocarde  et  péricarde  arrivent  au  contact,  et  alors 
une  rupture  survient  dans  1  endocarde,  et  il  se  forme  un 
anévrvsme  faux.  Ce  fut  le  cas  de  Talma. 

3.  Anéorysnies  muUiples  du  système  artérieL 
M.  Liou VILLE  montre  plusieurs  pièces  recueillies  à  Ta û- 


EXTRAITS  DBS  PROCâS-VERBAUX.  481 

topsie  d'une  vieille  femme  de  la  Salpétrière.  Il  s'agit  d'ané- 
vrysmes  artériels  disséminés  dans  tout  le  système. 

Du  c6t6  du  cerveau,  on  remarque  do  nombreux  anévrysmes 
miliaires  sur  les  petits  vaisseaux,  et  quelques  foyers  ocreux  de 
ramollissement  et  d'hémorrhagie.  Les  vaisseaux  cérébraux 
de  la  base  étaient  tros-athéromateux.  Sur  les  vaisseaux  externes 
du  cœur,  on  trouve  deux  anévrysmes  miliairas.  Dans  la  couche 
cellulaire  sous-œsophagienne,  les  petits  vaisseaux  présentent 
plusieurs  dilatations  ampullaires.  Sur  l'aorte  existent  plusicirs 
dilatation-  anévrysmales  :  Tune,  du  volume  d'un  marron,  siège 
vers  l'extrémité  inférieure  du  vaisseau;  un  peu  plus  bas,  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  se  voit  une  pre- 
mière dilatation  et  au-dessous  d'elle  une  seconde.  Le  système 
artériel,  chez  cette  femme,  avait  donc  une  grande  tendance  à  se 
dilater  sous  forme  d'anévrysmes  et  de  varices;  etgrûcc  à  l'altO- 
ration  athéromateuse  des  tissus,  cette  tendance  a  produit  des 
anévrysmes  nombreux.  Pareilles  lésions,  sauf  les  ariévrysmes 
miliaires  cérébraux,  ont  déjà  été  rencontrées  par  M.  le  professeur 
Cruveilhier  qui  les  signale  dans  son  Traité. 

4.  Ancien  foyer  hémorrhagtque  des  méninges  chez  un  enfant 

de  4  ans. 

M.  RoQUBS  fait  voir  le  cerveau  d'un  enfant  de  4  ans  qui 
succomba,  dans  le  service  de  M.  Falret,  à  des  convulsions 
épileptiques. 

Cet  enfant,  peu  de  jours  après  sa  naissance,  était  hémiplé- 
gique du  côté  droit.  Jamais  il  n'avait  parlé. 

Vautopsie  montra  les  méninges  vasnularisées ;  l'encéphale 
était  mou,  et  présentait  à  la  partie  inférieure  du  lobe  occipital, 
un  foyer  sanguin  ancien  dans  l'épaisseur  des  méninges.  En 
outre,  à  la  partie  antérieure,  les  méninges  étaient  adhérentes  et 
il  y  avait  en  avant  des  lobes  frontaux  des  granulations  de  la 
grosseur  d'un  petit  pois. 

M.  GuBNioT  demande  si  l'on  a  quelques  renseignemcmts 

63«  année,  186S,  2«  série,  t.  XIIL  32 


iS2  AOUT  1868. 

sur  les  circonstances  qui  ont  accompagné  raccouchemcnt 
et  la  naissance  de  cet  enfant. 

Un  auteur  anglais,  aliéniste  et  orthopédiste,  a  cherché 
à  démontrer  qu'il  y  a  quelque  relation  entre  certaines 
difformités  et  Tétat  de  mort  apparente,  asphyxique  que 
présente  souvent  le  nouveau-né.  Il  cite  beaucoup  de  faits 
à  Tappui  de  sa  manière  de  Toir.  Cette  thèse,  il  faut  le  dire, 
n*a  pas  trouvé  beaucoup  de  partisans.  Notre  ancien  col- 
lègue Pihan  Dufeilly  a  donné  un  résumé  analytique  du 
livre  de  cet  auteur  qui  fait  jouer  aux  lésions  cérébrales, 
conséquence  de  l'asphyxie,  un  rôle  prépondérant  et  durable 
dans  les  difformités  ou  lésions  qui  viennent  par  la  suite. 

M.  Brouardel.  —  Si  je  me  le  rappelle  bien,  l'auteur,  que 
cite  M.  Guéaiot,  est  Tyler-Schmit.  Je  croyais  que  la  con- 
clusion de  son  ouvrage  était  que  l'emploi  du  forceps  était 
surtout  justiciable  de  ces  lésions. 

M.  Liou VILLE.  —  Le  cerveau  que  présente  M.  Roques  a 
déjà  macéré  quelque  temps  dans  l'alcool.  On  ne  peut  plus 
nettement  saisir  tous  les  caractères  de  la  lésion,  qui  res- 
semble à  des  vestiges  d'anciens  foyers  hémorrhagiques  ou 
d'encéphalite  superficielle. 

Ce  cerveau  offre  aussi  les  caractères  de  mollesse  et  l'as- 
pect gclatiniforme  qui  sont  spéciaux  aux  cerveaux  des 
idiots.  Au  microscope,  on  y  trouve  les  vaisseaux  infdlrés 
de  granulations  graisseuses,  surtout  au  voisinage  des 
masses  jaunâtres  qui  ont  été  probablement  la  cause  déter- 
minante des  aceès  épileptiqucs. 

B.  Tumeur  du  plancher  du  quatrième  ventricule  {gliome). 

M.  Brute  montre  une  tumeur  cérébrale  trouvée  chei 
une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Moissenet 
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Cette  malade,  entrée  le  i*'  juillet  dans  un  état  de  somnolence 
complet,  dans  un  rollapsus  épileptiibrmc  avait  cependant  con- 
servé son  intelligence,  car  elle  répondait  aux  questions  pres- 
santes. Pas  do  paralysie,  grande  faiblesse,  sensibilité  intacte, 
sens  normaux. 

Le  6  août,  elle  est  atteinte  de  diarrhée,  ne  prend  plus  aucun 
aliment,  et  meurt  dans  le  marasme  le  "10  août. 

Autopsie,  —  Méninges  injectées  et  adhérentes.  Cerveau  in- 
duré, résistant.  Leur  tissu  est  plus  dense  qu'à  l'état  normal. 
Les  circonvolutions  sont  aplaties  et  ressemblent  à  une  coque 
cartilagineuse.  On  trouve  à  la  base  de  l'hémisphère  une  tumeur 
s'avançant  jusqu'au  plancher  du  ventricule  latéral  et  ayant  en- 
vahi la  couche  optique. 

M  VuLPiAN,  par  l'examen  microscopique,  croit  qu'il  s'agit  là 
d'un  gliosarcôme.  Les  préparations  montraient  une  prolifération 
des  noyaux  de  la  névroglie,  quelques  corps  granuleux  et  d'autres 
fu  si  formes.  Cette  tumeur  s'est  accompagnée  d'une  sclérose  gé- 
néralisée du  cerveau. 

M.  Laborde.  —  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  là,  dans  un 
des  points  ramollis,  une  hémorrhagie  dans  le  tissu  céré- 
bral. 

6.  Tutneur  des  méninges  médullaires. 

M.  Deshayes  montre  une  tumeur  des  méninges  médul- 
aires  trouvée  à  Tautopsie  d'un  homme  mort  paraplégique 
à  Bicctre.  11  avait  présenté  des  alternatives  de  rétention  et 
d'incontinence  d'urine.  On  vil  à  l'autopsie  qu'une  tumeur 
blanche,  grosse  comme  une  châtaigne,  était  située!  en 
avant  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  comprimée.  Des 
rameaux  nerveux,  racines  antérieures,  traversaient  cette 
tumeur. 

M.  LuTS  a  dit  avoir  vu  déjà  un  cas  analogue,  présenté 
par  M.  Scrvoin  en  décembre  1861^  cas  sur  lequel  M.  Mil- 
lard  fit  un  rapport.  M.  Luys,  par  l'examen  au  microscope, 
avait  cru  que  cette  tumeur  était  de  nature  cancéreuse. 
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M.  Brouardel  ajoute  que  Millard  avait  cru  de  son  côté 
que  la  syphilis  pouvait  bien  n'être  pas  étrangère  à  son  ap- 
parition ''i). 

M.  LiouvjLLE  insiste  sur  le  volume  considérable  de  la 
tumeur  présentée  par  M.  Deshayes.  Il  dit  que  souvent  les 
tumeurs  de  ce  genre,  contenues  dans  la  dure-mère,  sont  de 
nature  épitbéliale,  comme  celles  que  Ton  rencontre  à  la 
fice  interne  de  la  dure -mère  cérébrale.  Souvent  aussi  on 
y  trouve  des  sels  calcaires  et  des  globes  épidermiques. 

7.   Tumeur  érectile  du  foie;  atrophie  du  cœur, 

M.  DuGUET  montre  plusieurs  particularités  anatomiques 
qu'il  a  trouvées  chez  une  femme  de  61  ans,  morte  dans  son 
service  à  l'Hôtel-Dieu,  d'une  plithisie  pulmonaire  avancée 
avec  cavernes  de  grande  dimension. 

A  Vautopsir^  M.  Duguet  trouva,  outre  les  Icsions  pulmonaires, 
plusieurs  tumeurs  érectiles  du  foie  qui,  examinées  au  micros- 
cope, otTrent  lu  constitution  signalée  par  les  auteurs  (Frerichs 
entie  autres),  c'est-à-dire  des  espaces  limités  par  des  vaisseaux 
capillaires  assez  volumineux  et  l'absence  du  tissu  propre  du 
foie. 

M.  LiouviLLE  fait  remarquer  sur  une  préparation,  qu'il 
vient  de  faire,  des  dilatations  aoévrysmales  sur  les  vais- 
seaux qui  limitent  ce  tissu  qui  n'est  pas  du  tissu  hépa- 
tliique  et  qui  est  peut-être  constitué  par  des  globules  san- 
guins sortis  des  vaisseaux. 

M.  Duguet  répond  que  ces  ampoules  vasculaires  sont 
signalées  par  Frerisch  tt  que  Vircbow  les  a  retrouvées 
dans  le  tissu  qui  remplit  les  alvéoles  des  cellules  du  foie. 

Il  est  cependant  probable  qu'il  y  a  là  des  globules  san- 

(1)  Voyez  les  Bulletins  de  180!,  p.  53G. 
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uins.  Quoiqu'il  en  soit,  on  ne  sait  pas  quelles  sont  les 
flattons  de  ces  tumeurs  érectiles  avec  les  vaisseaux  du 
)ie. 

En  outre,  continue  M.  Duguet,  il  y  avait  chez  cette  môncic 
)mme  une  atrophie  du  cœur  très-intéressante.  Le  cœur  ne  pèse 
ue  130  îjrammes.  Rien  de  particulier  dans  le  péricarde;  à  sa 
jrface,  le  cœur  présente  des  vaisseaux  sinueux  nombreux,  et 
i  plupart  athéromateux,  mais  nullement  oblitérés.  Le  tissu 
lusculaire  n'est  pas  altr'T^.  A  peine  trouvc-t-on  quelques  fibres 
jgèrement  graisseuses.  Rien  a«ix  orilices  cardiaques  qui,  chose 
irieuFe,  ont  conservé  les  dimensions  que  Ton  retrouve  dans 
n  cœur  normal. 

L'orifice  aortique  développé  a  7  ccntimôlres,  l'auriculo-zen- 
îculaire  laisse  passer  comme  à  l'état  normal  les  deux  doigts, 
ien  dans  les  vaisseaux  aiférents  ou  efférents  du  cœur. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  quelle  est  la  cause  d'une  sem- 
lable  atrophie..  M.  le  professeur  Cruveiîhier,  dans  son 
[natomie  pathologique j  signale  des  cas  d'atrophie  dues  à  des 
^ions  du  péricarde,  adhérences,  péricardites  chroniques, 
des  tumeur  du  médiastin;  mais  ici,  rien  de  semblable. 

En  face  des  lésions  athéromateuses  des  vai^^soaux  du 
DBur,  je  me  suis  demandé,  ajoute  M.  Duguet,  s'il  ne  fau- 
rait  pas  invoquer  ces  lésions  pour  expliquer  Fatrophie. 
i'est  là  une  pure  hypothèse  que  je  fais,  mais  je  la  crois 
rès-admissible. 

Discussion. 

M.  Desprês.  —  On  sait  que  les  maladies  cachectiques 
rolongées  ont  pour  effet  de  diminuer  la  masse  du  sang. 
*ar  suite,  le  travail  cardiaque  se  trouve  allégé,  et  même 
eut  ne  plus  se  faire  qu'avec  très- peu  d'etfort.  Pourquoi 
l'admettrait-on  pas  que  Tatrophic  du  cœur,  qui  se  rencontre 
[ans  ces  cachexies  (et  le  cas  de  M.  Duguet  est  celui-là),  est 
lu  à  la  diminution  de  l'efTort  du  cœur,  comme  on  voit 
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l'atrophie  des  muscles  d'un  membre  fracturé  survenir  pen- 
dant le  repos  prolongé  qu*impose  un  appareil  contentifî 

M.  DuGUET  objecte  que  les  cachexies  profondes  et  pro* 
longées  sont  fréquentes  et  que  cependant  les  atrophies  à  ce 
degré  sont  très-rares.  Je  crois  donc  que  Thypothèsc  de 
M.  Desprès  n'est  pas  préférable  à  celle  que  j'ai  émise. 

M.  Després  dit  que  la  longue  durée  de  la  cachexie  est  le 
point  capital.  Peut-on  assurer,  en  effet,  que  chez  les  ca- 
chectiques, qui  meurent  sans  qu'on  trouve  l'atrophie,  le 
cœur  ne  se  serait  pas  atrophié  si  la  maladie  avait  duré  plus 
longtemps? 

M.  Laborde.  —  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  faites. 
Cependant  je  remarquerai  que  dans  la  phthisie,  par  exem- 
ple, si  Ton  rencontre  quelquefois,  souvent  même,  l'atro- 
phie du  cœur,  on  ne  rencontre  pas  moins  souvent  l'hyper- 
trophie.  M.  Bouillaud  cite  dans  ses  œuvres  des  cas  de 
phthisie,  qui  s'étaient  accompagnés  d'un  développement 
considérable  du  cœur.  Ces  faits  me  semblent  détruire  l'hy- 
pothèse de  M.  Desprès. 

De  plus,  dans  les  cas  d'atrophie  des  muscles  de  la  vie 
de  relation  arrivés  à  leur  période  la  plus  avancée,  on  ne 
trouve  pas  que  le  cœur  participe  à  l'altération  des  autres 
muscles. 

Dans  la  paralysie  infantile,  le  cœur  conserve  aussi  son 
volume. 

Quant  aux  atrophies  musculaires  auxquelles  M.  Desprès 
fait  allusion,  aux  atrophies  de  membres  fracturés,  M.  Des- 
près fait  erreur  en  croyant  que  la  fibre  musculaire  s'atro- 
phie. La  fibre  musculaire  n'est  nullement  altérée;  le  moole 
seul  dans  sa  masse  a  maigri,  a  perdu  sa  graisse  pendant  le 
repos  forcé  et  prolongé.  Mais  on  ne  saurait  assimiler  les 
muscles,  dans  ces  conditions,  au  muscle  cardiaque  qui  ne 
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cesse  pas,  lui,  de  fonctionner,  de  se  contracter,  et  qui  est 
toujours,  en  fin  de  compte,  en  activité. 

Je  me  rattache  donc  à  Pexplication  de  M.  Duguet,  qui 
me  parait  la  plus  probable.  On  conçoit  en  efiet  que,  si  les 
vaisseaux  nourriciers  d'un  organe  deviennent  malades,  cet 
organe  éprouvera  des  troubles  qui  entraveront  sa  nutri- 
tions et  pourront  amener  son  atrophie. 

M.  Desprès.  —  L'opinion  de  MM.  Duguet  et  Laborde 
me  paraît  être  infirmée  par  les  faits.  Il  n'est  pas  rare  de  trou- 
ver les  vaisseaux  du  cœur  atliéromnteux,  et  cependant 
l'atrophie  est  très-rare.  11  y  a  bien  une  certaine  relation 
établie  entre  les  lésions  musculaires  et  certains  anévrysmes 
du  cœur,  mais  ce  n'est  pas  ici  la  même  altération. 

M.  Laborde,  d'autre  part,  dit  que  les  hypertrophies  car- 
diaques sont  également  fréquentes  dans  les  cachexies; 
mais  il  oublie  de  tenir  compte  de  certaines  lésions  pulmo- 
naires coexistantes  qui,  par  leur  présence,  ont  déterminé 
cette  hypertrophie  cardiaque. 

M.  le  professeur  Cruveilhier  a  d'ailleurs  mis  en  évidence 
ce  fait  que  les  états  cachectiques  prolongés  pouvaient  pro- 
duire Tatrophie  du  cœur. 

M.  Laborde  parle  de  l'atrophie  musculaire  de  l'enfance, 
mais  il  y  a  là  des  lésions  médullaires,  et  ces  faits  n'ont  pas 
de  rapports  avec  la  question. 

M.  Laborde.  —  Oui,  il  y  a  des  lésions  médullaires,  mais 
il  y  a  aussi  des  lésions  du  grand  sympathique,  bien  que 
nous  ne  les  connaissions  pas  exactement.  M.  Axenfcld,  dans 
son  rapport,  ici  même,  sur  le  prix  Godard,  signalait  cette 
lacune  d'anatomie  pathologique. 

Dans  le  cas  de  M.  Duguet,  s'agit-il  d'une  atrophie  con- 
génitale? Je  ne  saurais  résoudre  la  question,  mais  c'est 
chose  vraisemblable. 
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M.  Dbsprés.  —  C'est  précisément  parce  qu'il  n'y  a,  avec 
cette  atrophie,  aucune  lésion  de  nutrition,  aucune  dégé- 
nérescence des  Cbres,  aucune  lésion  médullaire,  que  je 
persiste  à  croire  que  c'est  une  atrophie  par  défaut  de  tra- 
vail, par  repos  relatif,  et  cela  parce  que  la  masse  du  sang 
diminue  dans  les  cachexies  prolongées. 

M.  Hrouardel.  —  Malheureusement  pour  l'explication 
de  M.  Desprès,  il  n'est  nullement  démontré  que  la  masse 
de  sang  diminue  dans  les  cachexies. 

M.  Desprès.  —  Chossat  et  Maisonneuve,  Longet,  qui  les 
citent,  concluent  d'après  des  expériences  que  la  masse  du 
sang  est  susceptible  de  s'amoindrir  dans  ces  conditions 
morbides. 

Lacnnec,  Gcrdy  pensaient  aussi  que  les  cachexies  dimi- 
nuaient la  quantité  du  sang  et  que  le  cœur  avait  par  cela 
moins  de  travail  à  faire. 

Quant  à  l'hypothèse  d'une  atrophie  congénitale,  elle  doit 
être  rejetée  en  considération  des  dimensions  des  orifices 
qui  sont  celles  d'un  cœur  d'adulte  normal. 

M.  Desprès,  à  la  séance  sidvante,  rappelle  les  expé- 
riences que  Ton  a  faites  dans  le  but  d'évaluer  dans  quelle 
p:  oportion  les  organes  diminuaient  de  poids  par  le  fait  de 
la  privation  d'aliments,  en  un  mot  par  l'inanition. 

Chossat  avait  trouvé  que,  dans  le  cas  d'alimentation  in- 
suffisante comme  dans  le  cas  d'inanition,  la  mort  survenait 
lorsque  Tanimal  subissait  une  perte  intégrale  proportion- 
nelle, égale  à  4/10  de  son  poids.  Suivant  les  calculs  de  cet 
ex[)érimentateur,  il  y  a  des  organes  qui  perdent  plus  que  la 
moyenne  0,4,  et  d'autres  qui  perdent  moins  que  la  moyenne. 
Parmi  les  premiers,  le  sang  subit  une  perte  de  0,750  de 
son  poids  ou  6/10  environ.  Cela  prouve  bien,  comme  je  l'ai 
soutenu,  que,  daus  les  cachexies,  la  masse  du  sang  peut 
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iminuer  et  perire  une  partie  de  son  poids.  En  outre,  et 
îla  rentre  encore  davantage  dans  cette  discussion  sur 
itrophie  cardiaque,  dans  les  cachexies,  le  cœur  perd  0,448 

son  poids.  L'effet  de  l'inanition  arrive  à  ceci  :  soutenir 
circulation  avec  un  cœur  fait  pour  un  corps  de  4  pieds 
Qs  un  corps  de  5  pieds  5  ponces.  Or  un  corps  de  4  pieds, 
près  les  tables  de  BufTon,  correspond  à  colui  d'un  enfant 

B  ans.  Ainsi,  pour  que  la  vie  puisse  continuer,  il  fau- 
^t  que  le  cœur  d'un  enfant  de  8  ans  soit  capable  d'en- 
tenir  la  circulation  dans  le  corps  d'un  adulte. 

8.  Lésions  de  la  dysenterie. 

wl .  LiouviLLE  fait  voir  un  spécimen  bien  caractérisé  des 
ions  de  la  dysenterie  observées  dans  une  épidémie,  qui 
Bt  produite  cette  année  à  la  Salpétrière. 

-a  muqueuse  du  gros  intestin  esttrès-vascularisée,  rougeâtre, 
'Hue  et  comme  chagrinée;  il  y  a  de  distance  en  distance 
elques  légères  ulcérations,  les  glandes  de  Peyer  sont  plus 
niantes,  plus  visibles,  mais  non  ulcérées;  les  glandes  isolées 
ut  également  un  peu  proéminentes  et  parfois  ulcén'es. 
Les  matières  des  selles  ont  été  aussi  examinées  avec  soin  par 
.  Liouvillc.  Elles  étaient  sanguinolentes,  bilieuses,  légèrement 
3U88euses.  Elles  contenaient  des  globules  de  sang,  des  débris 
la  muqueuse  intestinale,  de  nombreux  vibrions,  et  quelques 
)bule8  de  pus. 

ÉpUhilioma  de  CS  iiiaque  ouvert  dans  la  vessie;  passage 
des  matières  fécales  par  Vurèthre. 

SA.  MoNOD  communique  le  fait  suivant  : 

)izen,  42  ans,  entre  à  Tbôpital  de  la  Pitié,  salle  SaintrLouis, 
25  juin  1868.  Il  est  malade  depuis  le  mois  de  janvier  1868.  A 
te  époque  il  fut  pris  d^une  constipation  subite  et  opiniâtre 
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qui  dura  quatre  jours,  et  se  termina  par  l'écoulement  subit  de 
matières  fj^caloïdes  rendues  par  la  verge.  Cet  écoulement  se 
montra  pendant  trois  jours. 

Quelques  jourd  après,  il  parut  à  Thypogastrc  une  saillie  qui, 
pondant  un  mois,  prit  toujours  plus  de  développement.  La  peau 
s'enflamma,  ?e  perfora  et  laissa  échapper  des  matières  fécales: 
il  s'ôtait  formé  une  fistule  intestinale.  Il  s'en  produisit  une  se- 
conde à  quelques  centimètres  de  la  première,  quelque  temps 
après. 

Le  malade  avait  joui,  jusqu'à  ces  premiers  accidents,  de  la 
santé  la  plus  parfaite.  Aucun  symptôme  de  maladie  abdominale 
ne  s'était  produit  :  ni  diarrhée,  ri  constipation,  jamais  d'héma- 
turie. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  25  juin,  il  présentait  à  l'hypogastre 
deux  fistules  qui  laissaient  échapper  sans  relâche  des  matières 
fécales  semi-liquides  et  mêlées  de  gaz.  Malgré  cela  le  malade, 
jusqu'à  la  fin  do  la  maladie,  rendit  des  selles  normales  par 
l'anus. 

L'état  général  était  assez  bon.  Le  malade  se  nourrissait  :  il 
avait  cependant  maigri,  mais  ne  présentait  pas  de  cachexie  can- 
céreuse. 

Ou  -25  juin  au  tl  août,  môme  état  :  diarrhée  habituelle,  au- 
cun écoulement  anormal  par  la  verge;  l'ouverture  des  fistules 
se  rétrécissait  peu  à  peu,  mais  on  s'aperçut  que  de  temps  à 
autre  l'urine  passait  par  les  fistules  avec  les  matières  fécales. 

Le  26  août,  M.  Desprès  réunit  les  deux  fistules  et  dilata  le 
trajet  au  moyen  de  l'éponge  préparée. 

La  veille  de  la  mort,  le  doigt  pouvait  pénétrer  jusque  dans  la 
vessie  et  sentir  distinctement  des  calculs,  dont  on  avait  déjà 
const^ité  l'existence  avec  la  sonde.  Quelques  fragments  furent 
extraits  avec  une  pince  à  polype. 

Une  sonde  en  gomme  fut  introduite  par  lurèthre  et  son  extré- 
mité fut  ramenée  en  dehors  par  l'ouverture  abdominale  :  les 
deux  bouts  furents  attachés  au  devant  du  pubis  par  un  fil.  0"^^* 
ques  heures  après  l'opération,  le  malade,  qui  depuis  quelques 
jours  ne  prenait  presque  plus  d'aliments,  mourut. 

Autopsie.  — L'S  iliaque  plonge  dans  le  bassin;  il  présente  une 
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cancéreuse  peu  considérable  sur  une  de  ses  parois,  et 
lique  avec  la  vessie  par  une  ouverture  qui  admet  faci- 
e  doigt.  Le  tout  forme  un  foyer  anfractueux,  intéressant 
intestinale  et  la  face  postérieure  de  la  vessie,  ot  couvert 
>sités  gélatini  formes.  • 

trouve  qu'en  un  point  assez  limité  de  Tintestin  une 
us  dure,  blanchâtre,  d'aspect  cancéreux. 

observation  présente  quelque  intérêt  en  dehors  de 
I  anatomique  elle-même,  à  cause  des  difficultés  du 
itic  sur  le  vivant.  L'idée  d'un  cancer  avait  été  long- 
^loignée,  en  raison  de  l'absence  des  signes  prînci- 
5  cette  affection  :  pas  d'arrêt  de  matière,  pas  d'alter- 
de  diarrhée  et  de  constipation,  pas  d'entérorrhagie, 
tumeur  appréciable,  pas  de  cachexie  cancéreuse  évi- 
Aussi  MM.  Ricliet  et  Desprès  avaient-ils  pu  songer 
té  d'une  intervention  chirurgicale. 
ESPRÈs  ne  croit  pas,  d'aprèb  l'examen  microscopique 
fait  dp.  cette  tumeur,  que  ce  soit  un  cancer  gélati- 
5.  C'est  un  épithélioma,  ce  qui  explique  qu'il  n'y 
Qais    eu   d'hémorrhagie    intestinale   ou    vésicaîe. 

part ,  si  cette  tumeur  rappelle ,  par  son  aspect, 
îr  gélatiniforme,  cela  est  dû  à  la  pénétration  de 
dans  les  mailles  du  tissu.  On  sait  combien  sont  fa- 
5  infiltrations  urinaires. 

s,  continue  M.  Desprès,  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma 
d'un  cancer.  En  effet,  ce  dernier  est  caractérisé  par 
ses  cellules  à  un  ou  deux  noyaux,  ou  par  des  cellules 
ette,  tandis  que,  dans  cette  tumeur  de  l'intestin,  je 
uvé  que  les  cellules  agrandies  et  déformées  de  l'épi- 
.  cylindrique  de  cette  portion  de  l'intestin.  Le  stroma 

tumeur  était  formé  de  tractus  fibreux  le  long  des- 
taient  disposées  les  cellules  épithéliales  pressées  les 
ntre  les  autres  et  déformées. 
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Ces  cellules  contenaient  des  granules  en  grande  abon- 
dance. 

10.  Tumeur  kystique  du  sein, 

i 

M.  Sevestre  montre  une  tumeur  kystique  du  sein,  enle- 
vée par  M.  Demarquay,  sur  une  femme  de  46  ans,  très- 
bien  portante  d'ailleurs. 

Elle  paraît  avoir  débuté,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  par  une  pe- 
tite grosseur  située  à  la  partie  interne  et  inférieure  du  sein  droit, 
et  depuis  cette  époque  a  progressivement  augmenté  de  volume, 
sans  déterminer  de  douleurs.  Depuis  quatre  mois  seulement  la 
malade  avait,  à  l'époque  des  règles,  quelques  élancements. 

Le  8  août,  jour  de  Topération,  elle  en  était  arrivée  à  p.'éseater 
le  v(»lume  des  deux  poings.  Sa  consistance  inégale,  ses  bosse- 
lures, l'intégrité  des  ganglions  axillaîres  et  de  la  peau,  qui  étiul 
seulement  très-tendue  sur  la  tumeur  sans  y  adhérer,  firent 
penser  que  l'on  avait  affaire  à  une  variété  d'hypertrophie  de  la 
mamelle,  et  on  qualifia  la  production  morbide  du  nom  de  tumeur 
libro-kystiquc. 

L'examen  que  Ton  en  fit  après  ablation  confirma  le  diagnos- 
tic. En  effet,  cette  tumeur  est  essentiellement  formée  par  une 
masse  d'apparence  fibreuse  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on 
trouve  un  grand  nombre  de  kystes  de  volume  variable.  L'un  de 
ces  kystes,  qui  forme  à  lui  seul  plus  des  deux  tiers  do  la  tu- 
meur, renferme  environ  300  grammes  d'un  liquide  granuleux 
d'une  couleur  jaunâtre.  Les  autres  kystes,  variant  pour  le  vo- 
lume depuis  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix,  contiennent 
un  liquide  un  peu  plus  épais  et  plus  foncé.  La  paroi  de  ces  kystes 
est  lisse  et  polie  dans  la  plupart,  inégale  et  raboteuse  dans 
quelques  autres;  mais  dans  presque  tous,  et  en  particulier  dans 
le  grand  kyste,  on  trouve  des  productions  végétantes  reliées  à 
la  paroi  par  des  tractus  nombreux  et  déliés  d'apparence  fibreuse. 
Chacun  de  ces  tractus  se  divise  et  se  subiiviseen  trois  ou  quatre 
filaments,  lesquels  se  terminent  par  une  extrémité  rcnfiée,  un 
pou  granuleuse. 

L'examen  microscopique  du  liquide  et  de  la  masse  solide  a 
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été  fait  'par  M.  Bouchard.  Dans  le  liquide,  on  trouve  surtout 
des  leucocytes  plus  ou  moins  granuleux  et  des  gouttes  grais- 
seuses de  volume  variable,  et  de  plus,  des  granulations  libres, 
des  globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés  et  des  cellules  épi- 
théliales  de  diverses  formes. 

La  paroi  des  kystes  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  en 
faisceaux  assez  volumineux,  séparés  par  des  éléments  cellu- 
laires normaux  et  affectant  une  disposition  longitudinale.  Au 
niveau  du  point  où  les  végétations  se  détachent  de  la  paroi,  la 
direction  des  éléments  cellulaires  change,  et  de  cette  paroi  partent 
des  prolongements  formés  du  même  tissu,  c'est-à-dire  de  tissu 
oonjonctif.  Après  un  court  trajet,  ces  prolongements  se  divisent 
et  se  subdivisent,  et  les  filaments  qui  en  résultent  sont  tous  re- 
couverts d'une  sorte  de  gangue  granuleuse  formée  elle-même 
de  cellules  épithéliales  en  général  sphériques  et  charg»''es  de 
granulations  graisseuses.  Chacun  de  ces  petits  prolongements 
pris  à  part  ressemble  assez  bien  à  un  cul-de-sac  glandulaire, 
mais  à  son  centre  on  trouve  un  faisceau  de  tissu  conjonctif,  dif- 
ficile à  voir,  il  est  vrai,  à  cause  de  l'opacité  des  cellules  épithé- 
liales, mais  perceptible  cependant  s'il  est  coloré  par  la  solution 
de  carmin. 

D'ailleurs,  en  suivant  ces  prolongements  depuis  leur  origine 
sur  la  paroi  jusqu'à  leurs  extrémités  terminales,  il  est  difficile 
d*y  voir  autre  chose  que  des  productions  papillaires. 

Cette  tumeur  rentre  donc  dans  la  classe  des  kystes  pro- 
ligènes  de  Paget,  du  cysto-sarcômc  phyllodé  de  Muller, 
et,  sans  être  très-rare,  elle  est  assez  peu  fréquente  pour 
qu'on  ne  la  trouve  guère  décrite  avec  quelques  détails  que 
dans  les  ouvrage  de  M.jCruveilhier  et  de  Virchow. 

i  i .  Monstre  exencéphaU^  notencéphale. 

Au  nom  de  M.  Bouteiller  (de  Rouen),  M.  Lannelongub 
présente  un  spécimen  de  monstre  exeucéphale. 

La  femme  qui  en  accoucha  était  pbthisique,  mais  elle 
avait  eu  déjà  trois  enfants  bien  conformés.  Son  mari  était 
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sain.  La  grossesse  et  raccouchement  à  terme  n'araient of- 
fert rien  d'anormal  ;  cependant,  pendant  la  grossesse,  la 
mère  avait  souffert  de  nombreuses  privations. 

M.  Lannelongue  fait  remarquer  que  la  partie  postérienre 
du  erànc  manque  au  niveau  de  Técaille  de  roccipital.  Pir 
Touvcrture,  fait  saillie  une  tumeur  fibreuse  d*aspect,  mais 
dont  le  contenu  est  encore  inconnu,  M.  Bouteiller  ayant 
prié  qu'on  lui  renvoie  la  pièce  pour  la  disséquer. 


ORSKRVATIONS  ET  RAPPORTS. 

/.    —    CANCaoÏDË   GLANDULAinK   DU    RECTUM   LTMITR   A  LA  PART» 
POSTÉRIEURE    DE    L*INTESTIN    :     OPÉRATION,    GUÉRISON.    —   Par 

M.  Sevestre,  interne  provisoire  des  hôpitaux, 

M.  M...,  âgé  de  58  ans,  s'est  présenté  au  commencement i^'^ 
mois  de  juillet  dans  le  service  de  M.  Demarquay,  à  la  maison 
municipale  de  Santé,  pour  se  faire  opérer  d'une  tumeur  du  rw- 
tum  dont  il  fait  remonter  l'origine  à  quelques  mois  seulement 
On  ne  trouve  dans  les  antécédents  du  malade,  soit  chez  lui,  soit 
chez  ses  ascendants,  rien  qui  puisse  être  considéré  comme  la 
manifestation  d'une  diathèse  quelconque.  Il  n'a  jamais  faitnoD 
plus  de  maladie  sérieuse. 

H  y  a  trois  uns  seulement,  il  eut  en  même  temps  que  des 
troubles  digestifs  quelques  vertiges  paraissant,  d'après  la  des- 
cription qu'il  en  donne,  se  rapportera  l'afTection  connue  sous  le 
nom  de  vertige  stomacal.  Les  accidents,  que  l*usage  du  sous-ni- 
trate de  bismuth  avait  calmés  pendant  un  certain  temps,  repa- 
rurent bientôt,  puis  cessèrent  définitivement  au  commencement 
de  cette  année  (1868)  en  même  temps  que  le  malade  constatait 
un  écoulement  de  sang  par  l'anus.  D*abord  peu  abondant, 
formant  seulement  quelques  stries  sur  les  fesses,  rôcoale- 
ment  se  répéta  et  constitua  bientôt  de  véritables  hémorrbagies. 
Le  malade  ne  s'en  inquiétait  d'ailleurs  nullement,  les  attribuant 
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des  hémorrhoïdes.  Puis  les  digestions  devinrent  difficiles,  les 
^lles  fréquentes  et  douloureuses.  Il  y  avait  aussi  un  peu  de  pe« 
Binteur  à  la  région  anale  et  quelques  douleurs  sourdes.  Mais  le 
hénomènc  le  plus  pénible  était  rémission  de  gaz  abondants  avec 
es  mucosités  sanguinolentes.  C'est  alors  que  le  malade  consulta 
on  médecin  qui,  trouvant  un  cancroïde  du  rectum,  l'envoya  à 
I.  Demarquay  pour  le  faire  opérer. 

Au  moment  de  l'entrée  (10  juillet),  voici  quels  sont  lesphé- 
lomènes  observés  :  Troubles  fonctionnels  peu  accusés  ;  à  peine 
^e  douleur,  mais  plutôt  un  malaise,  une  sensation  de  pesanteur 
u  fondemt^ut.  Les  garde-robes  sont  fréquentes,  formées  seule- 
fïent  par  quelques  matières  dures.  De  temps  en  temp?  surs  ien- 
ent  des  débâcles  à  la  suite  desquelles  il  reste  pendant  plusieurs 
Ours  delà  diarrhée.  DansTintervalle  des  garde-robes,  des  gaz 
Orient  par  l'anus,  entraînant  en  même  temps  des  mucosités 
^nguinolentes  et  fétides.  A  Pinspection  directe,  on  constate  tout 
'abord  une  humidité  particulière  de  la  région  anale.  Au  côté 
i*oit  de  la  marge  de  l'anus  est  insérée  une  petite  tumeur  du  vo- 
ime  d'une  petite  cerise  aplatie,  tumeur  assez  dure,  rugueuse 
t  légèrement  mamelonnée  à  sa  surlace  externe,  rougcâtre  et 
tcoriéc  du  côté  qui  regarde  roiilice  anal.  Par  le  toucher,  on 
mstatc  une  indu  ration  de  la  partie  postérieure  du  rectum.  Cette 
iduration,  qui  semble  irradier  de  la  tumeur  signalée  plus  haut, 
«upe  à  gauche  la  moitié  postérieure  du  rectum,  mais  à  droite 
^tend  un  peu  plus  en  avant,  de  façon  à  ne  laisser  intact  que  le 
îrs  antérieur  de  ce  côté.  Commençant  en  bas  à  l'orifice  anal, 
le  remonte  jusqu'à  la  limite  supérieure  du  sphincter,  mais 
ns  la  dépasser,  sauf  en  un  point  assez  limité,  dans  une  éten- 
16  de  l  centimètre  environ.  Sa  consistance  est  assez  ferme,  et 

surface,  à  peu  près  unie,  paraît  cependant,  sinon  alti'.Tée,  au 
oins  dépouillée  do  ses  couches  les  plus  superlicielles ,  car  il 
existe  pas,  à  proprement  parler,  d'ulcération.  Il  n'y  a  point 
ailleurs  de  phénomènes  éloignés,  ni  d'altération  marquée  de 

santé.  A  part  quelques  troubles  digestifs  sans  lésion  appré- 
ablc,  et  un  peu  d'amaigrissement  depuis  quelques  mois,  l'état 
^néral  est  aussi  bon  que  possible. 
En  préseuce  d'une  tumeur  aussi  bien  limitée  à  la  partie  pos- 
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térieure,  et  malgré  \o  mauvaise  nature  de  la  prod action  morbide 
qui  récidivera  probablement  tôt  ou  tard,  M.  Dcmarquay  jage 
Topôration  indiquée. 

Elle  est  pratiquée  le  31  juillet  1868.  Dans  le  but  de  ménager 
la  portion  antérieure  du  rectum  qui  est  saine,  M.  Demarquty 
emploie  un  procédé  mixte  résultant  de  la  combinaison  de  Tin- 
cision  simple  avec  le  bistouri,  de  1  écrasement  linéaire  et  de  la 
ligature.  Une  incision  curviligne  passant  en  dehors  du  sphiacler 
isole  des  parties  molles  environnantes  la  paroi  postérieure  do 
rectum,  envahie  par  la  production  morbide.  L'application  de 
deux  chaînes  d'écraseur  sur  les  côtf^s  sépare  cette  partie  posté- 
rieure de  la  partie  antérieure  saine.  Enfin,  à  1  cent,  l/îau-des- 
sus  des  limites  du  mal,  on  étreint  la  paroi  rectale  postérieure 
par  sept  ligatures,  et  l'on  coupe  cette  paroi  postérieure  un  peu 
an-dessous  du  lil.  De  celte  manière  toute  menace  d'hémorrhagie 
a  été  écartée,  en  même  temps  que  l'on  a  pu  enlever  toute  la 
partie  malade  en  respectant  les  parties  saines. 

Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 
Les  fils  furent  enlevés  en  deux  fois  le  8  et  le  11  août.  La  plaie 
se  rétrécit  peu  à  peu,  mais  n'était  point  encore  cicatrisée  com- 
plètement à  la  fin  du  mois  de  septembre,  il  ne  paraissait  pas  du 
reste  y  avoir  à  cette  époque  de  menace  de  récidive. 

Examen  de  la  tumeur,  —  Elle  paraît  formée  aux  dépens  de 
toutes  les  parois  de  l'intestin.  Au  moins,  est-il  impossible  d'iso- 
ler ces  couches  l'une  de  l'autre.  On  trouve  à  sa  face  externe  les 
libres  du  sphincter  externe,  qui  elles-mêmes  se  confondent  en 
partie  avec  elle.  Sa  surface  interne  ou  rectale  est  à  peu  près 
unie,  seulement  un  peu  raboteuse.  Il  n'y  a  pas  d'ulcération, 
mais  une  sorte  d'excoriation  générale.  A  la  coupe,  le  tissu  pré- 
sente une  teinte  blanchâtre.  L'épaisseur  de  la  production  mor- 
bide est  de  1  centimètre  environ  et  à  peu  près  uniforme. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Bouchard,  sur  la  pièce 
fraîche  et  après  durcissement  dans  l'alcool,  montre  que  la  tu- 
meur appartient  à  Tespôce  des  cancroïdes  glandulaires.  Elle  est 
constituée  exclusivement,  en  effet,  par  des  tubes  épithéliaux 
isolés  par  des  éléments  de  tissu  ^ranj on ctif.  L'épithélium  est 
cylindrique  ou  conique. 
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M,  HouEL  dit  que  le  cancer  du  reclum,  ainsi  limité  à  la 
partie  postérieure,  est  un  fait  rare,  et  demande  qu'il  soit 
remis  une  observation  trcs-complètc  sur  ce  fait, 'car  les 
bulletins  de  la  Société  n'en  contiennent  pas  beaucoup 
d'exemples. 

M.  Parmentier  croit  que  les  cas  de  cancer  limité  ainsi 
ne  sont  pas  aussi  rares  que  le  dit  M.  Houel.  En  1862  ou  63, 
il  en  a  présenté  un  exemple.  M.  Demarquay  avait  pratiqué 
la  même  opération  que  pour  le  cas  exposé  par  M.  Sevestre. 

J'ai  vu,  ajoute  M.  Parmentier,  M.  Demarquay  faire  en- 
core une  opération  semblable  dans  la  pratique  de  la  ville, 
pour  un  cancer  rectal  limité  et  bien  circonscrit  à  la  partie 
postérieure. 

M.  HouEL  répond  qu'il  a  voulu  dire  seulement  que  ces 
cas  étaient  relativement  rares.  Ils  sont  à  peu  près  les  seuls 
dans  lesquels  la  chirurgie  peut  intervenir  efficacement  avec 
grandes  chances  de  sauver  le  malade.  En  effet,  dans  les 
autres  cas,  c'est  à-dire  dans  ceux  où  le  cancer  a  envahi 
toute  la  circonférence  de  l'intestin  ou  seulement  la  partie 
antérieure  et  s'est  propagé  plus  ou  moins  à  la  prostate,  il  y 
a,  malgré  l'opération,  récidive  du  cancer  dans  un  temps  plus 
ou  moins  éloigné,  mais  plutôt  court  que  long.  C'est  pour- 
quoi je  désire  que,  pour  le  fait  de  M.  Demarquay,  il  soit 
bien  sûrement  établi  que  la  partie  antérieure  du  rectum  est 
parfaitement  saine. 


//.  -»  Du  RÔLE  DES  ALTERATIONS  DES  VAISSEAUX  DANS  LA 
PATHOGBNIE  DES  LÉSIONS  CÉRÉBRALES,  A  PROPOS  DE  DEUX  FAITS, 
lVn  DE  RAMOLLISSEMENT  DU  LOBE  ANTÉRIEUR  GAUCHE,  AVEC 
APHASIE,   l'autre   d'hÉMORRHAGIE   DU  CERVELET   :   RAPPORT  SUR 

LA  CANDIDATURE  DE  M.  Raymond  ;  —  par  M.  le  D'  Bouchard. 
Parmi  les  présentations  que  M.  Raymond  a  faites  à  la 

G3'  année,  i86R,  2»  série,  t.  XIII.  33 
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Société,  je  désire  appeler  particuli('Tement  rattention  sur 
deux  faits  qui  ont  trait \i  des  altérations  de  l'eneépliale  et 
dont  le  rapprochement  pourrait  être  Toccasion  de  discuter 
les  graves  questions  de  la  pathogénie  et  de  la  symptomato- 
logie  du  ramollissement  et  de  Thémorrhagic  <Ui  cerreau. 
Je  ne  me  propose  pas  d'entrer  dans  le  conur  de  cette  discus- 
sion qui  exigerait  plus  de  développements  que  n'en  peut 
permettre  la  nature  de  ce  rapport,  mais  je  ne  pourrai  me 
dispenser  de  mettre  en  rehef  les  conditions  pathogéniques 
de  ces  deux  maladies. 

L'un  do  ces  faits  (1)  est  uu  exemple  do  ramollissement c6ré- 
bral  ancien  qui  s'est  rév(';lo  à  l'autopsio  sous  forme  d'une  pla- 
que jaune  occupant  le  tiers  poslrricur  do  la  circonvolution 
sphénoïdalc  supôrionre  de  rhéFnis^'hf>ro  gauche  et  se  pr.ikm- 
geant  dans  la  scissure  do  Sylvius  au  point  d'intéresser  les  deux 
circonvolutions  do  Vinsula,  Lo?  parties  centrales  do  l'oncéphale 
étaient  saines  aint^i  que  les  autres  circonvolutions;  le  lobe  fron- 
tal dans  toute  son  rtenrluo,  nolamniont  dans  sa  troisième  cir- 
convolution, était  parlaitoment  normal.  Kt  cependant  cette  femme 
était  aphasique. 

Aujourd'hui  il  n'est  plus  besoin  d'insister  sur  les  faits 
de  ce  genre,  et,  si  les  lésions  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  sont  fréquentes  dans  Taphasie,  on  sait  quelles  ne 
sont  pas  nécessaires;  mais  ou  sait  aussi  que  les  altérations 
du  voisinage  de  cette  partie  sont  trés-fréquentes,  sinon 
constantes.  L'observation  de  M.  Raymond  en  est  un  nouvel 
exemple,  puisque  le  ramollissement  atteignait  Yinsula  et 
qu'il  siégeait  principalement  sur  la  première  circonvola- 
tion  sphénoïdale  qui  est  en  continuité  avec  la  troisîèmeci^ 
couvolution  frontale,  à  tel  point  que  ces  deux  circonvolu- 
tions ont  eu  le  nom  commun  de  circonvoluUofis  d'enceinte, 

(1)  Voir  les  Bulletins  de  1867  p.  il. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  la  faculté  du  langage,  qu'on  avait  dévo- 
lue à  une  circonvolution  déteiminéft,  paraîtrait  appartenir 
à  une  région  plus  étendue.  Sous  ce  rapport,  l'observation 
de  M.  Raymond  n'a  rien  qui  puisse  contredire  Topinion 
qui  tend  à  se  faire  jour  sur  les  débris  d'une  trop  rigou- 
reuse localisation. 

Si  l'observation  clinique  de  la  malode  qui  fait  le  sujet 
de  cette  présentation  a  offert  certaines  particularités  qui 
semblent  exceptionnelles  dans  le  ramollissement  ;  si  des 
symptômes  psychiques  graves  ont  précédé  l'apparition  des 
signes  qu'il  convient  de  rapporter  au  ramollissement  déjà 
effectué  ;  si  l'aphasie  que  je  compte  parmi  ces  signes  s'est 
développée  indépendamment  de  toute  hémiplégie,  toujours 
est-il,  contrairement  à  ce  qu'ont  pu  penser  quelques-uns 
de  nos  collègues,  qu'il  s'agissait  bien  là  d  une  aphasie  vé- 
ritable, d'une  Lésion  de  la  faculté  d'exprimer  la  pensée  par 
les  signes  extérieurs  et  notamment  par  la  parole ,  et  non 
d'une  paralysie  de  l'appareil  nervo-musculaire  qui  dessert 
cette  fonction,  ou  d'une  démence  sénile  qui  aurait  simulé 
l'aphasie,  parce  qu'il  y  aurait  eu  perte  dés  idées  plutôt  que 
perle  de  la  faculté  de  les  exprimer. 

Je  ne  m'appesantirai  pas  sur  ces  considérations  que 
M.  Raymond  a  mises  en  lumière  dans  son  observation,  je 
veux  relever  seulement  dans  ce  fait  l'âge  de  la  malade  qui 
était  dans  sa  68*"  année,  et  l'état  des  artères  de  la  base  et 
des  méninges  qui  étaient  notablement  athéromateuses.  Ces 
deux  caractères  suffisent  pour  faire  supposer  qu'il  s'agit  là 
du  ramollissement  sénile  par  excellence,  de  celui  qui  se. 
relie  au  rétrécissement  artériel  dû  aux  transformationf 
graisseuses  ou  calcaires  de  l'endartérite  scléreuse. 

L'obstacle  que  ces  lésions  artérielles  opposent  à  l'abord 
du  sang  dans  les  parties  auxquelles  se  distribuent  les  bran- 
ches les  plus  affectée?)  amène  une  destruction  nécrobio- 
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tique  de  ces  parties;  c'est  là  le  processus  pathogénique 
hal)ituel  du  rnmollissemcnt  sénilo.  Tout  autre  est  la  pa- 
thogénie de  rhémorrbagie  cérébrale.  L'altération  préalable 
qui  amène  la  rupture  vasculaire  peut  bien  siéger  sur  les 
mêmes  vaisseaux  que  celle  qui  détermine  le  ramollissement, 
mais  elle  est  de  tout  autre  nature.  C'est  bien  encore  une 
artérite  ;  mais  quoi  qu'on  ait  dit  ici  pour  établir  un  rappro- 
chement qui  ressemble  à  une  confusion,  Tartérite  bémor- 
rhagipare  doit  être  distinguée  de  Tartérite  qui  conduit  à 
Tathérome.  Au  lieu  d'intéresser  de  préférence  la  mem- 
brane interne,  elle  affecte  plus  particulièrement  et  pri- 
mitivement les  tuniques  externes  de  l'artère  ;  au  lieu  de 
rétrécir  le  calibre  du  vaisseau,  elle  le  dilate  par  atrophie  de 
la  musculeuse  et  aboutit  à  la  formation  des  anévrysmcs 
miliaires,  dont  la  rupture  est  la  source  de  l'hémorrhagie. 
Telle  est,  Messieurs,  vous  le  savez,  le  processus  que  Pex»- 
men  de  faits  nombreux  nous  a  permis  d'établir  et  que  nous 
avons,  M.  Gharcot  et  moi,  signalé  à  plusieurs  reprises  dans 
le  cours  de  ces  deux  dernières  années. 

La  seconde  observation  (1)  de  M.  Raymond  conGrme 
pleinement  notre  manière  de  voir. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  73  ans  qui  succomba  en  douxjours 
à  une  hômorrhagic  considérable,  étendue  aux  deux  lobes  du 
cervelet,  et  qui  avait  fait  irruption,  par  le  quatrième  ventri- 
cule, dans  le  ventricule  moyen  et  presque  dans  les  ventricules 
atéraux;  qui,  d'autre  part,  avait  déchiré  les  méninges  pour 
s'épancher  dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne.  Les  circon- 
volutions du  cervelet  étaient  parsemées  d'un  nombre  énorme 
d'anévrysmes  miliaires.  Or,  les  artères  de  la  base  du  cen'eau  et 
celles  des  méninges  étaient  peu  athôromateuses. 

Indépendamment  de  Tinlérèt  que  nous  offre  ce  fait  pour 
l'appui  qu'il  apporte  à  notre  manière  de  voir  touchant  la 

(1)  Voir  IcH  Bulletins  do  1867,  p.  \22. 
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jMitlio^éiiie  de  rhémorrhagie  cérébrale,  il  présente  une 
antre  particularité  digne  d'être  notée,  je  veux  parler  de 
Texistence  de  semblables  anévrysmes  sur  les  artérioles  de 
la  pie-mère.  Ces  derniers  avaient  été  vus  déjà  et  bien  dé- 
crits par  Virchow,  qui  les  a  désignés  sous  le  nom  d'ectasie 
ûmpuUaire. 

Les  analogies  d'aspect,  de  forme  et  de  structure,  qui 
existeni  entre  Tectasie  ampullairc  des  artérioles  de  la  pie- 
mère  et  les  anévrysmes  miliaires  intracérébraux,  que  nous 
avons  décrits  après  M.  Meynert  et  M.  Heschl,  nous  avaient 
fait  supposer  qu'il  y  avait  entre  ces  deux  altérations  cer- 
taine parenté.  Leur  coexistence,  qui,  sans  être  fréquente, 
n'est  au  moins  pas  très-rare,  tendrait   a  faire    admettre 
qu'elles  sont  de  même  nature,  et  le  fait  de  M.  Raymond 
déposerait  en  faveur  de  cette  opinion.  On  n'avait  pas  même 
entrevu   le   rôle  pathogénique  des  anévrysmes  miliaires 
intracérébraux  ;  quant  aux  ectasies  ampullaires  de  la  pie- 
mère,  Virchow,  qui  déclare  qu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme,  émet  pourtant  cette  supposition  qu'ils  pour- 
raient tout  au  plus  être  considérés  comme  une  cause  d'hé- 
mon*hagie.  Cette  hypothèse,  ainsi  émise  avec  restriction, 
est  cependant  une  réalité  ;  et^  comme  nous  avons  montré 
que  les  anévrysmes  miliaires  intracérébraux  sont  la  cause 
des  hémorrhagies  cérébrales,  M.  Lépine,  dans  un  travail 
récent,  a  établi  que  les  anévrysmes  ampullaires  de  la  pie- 
mère  sont  une  des  causes  des  hémorrhagies  sous-ménin- 
gées. 

Assurément,  il  y  a  d'autres  hémorrhagies  de  Tencéphale 
que  celles  qui  résultent  de  la  rupture  d'anévrysmes  mi- 
liaires; mais  en  ne  tenant  compte  que  de  ces  dernières,  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  vous  reconnaîtrez,  si 
les  considérations  que  je  vous  ai  présentées  vous  semblent 
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fondées,  qu'il  y  a  lieu  de  distinguer  nettement  le  ramollis- 
sement do  riiémorrhagie. 

Parmi  d'autres  présentations  faites  à  la  Société  par  M.  Ray- 
mond, je  citerai  encore  une  intéressante  obser\'ation  de  cancer 
des  enveloppes  du  iesiicule,  un  fait  de  bronchite  pseudo-mem- 
brancusc  rcmarqu.'il)lo  par  i'étondue  des  fausses  membranes, 
dont  on  suivait  los  ramifications  dans  les  plus  petites  bronche?, 
une  tumeur  (ibro-plastiquo  de  la  cuisse,  une  hernie  ombilicale 
entlammée,  avec  ulcération  de  l'intestin  au  niveau  du  collet 
sans  qu'il  y  eût  étranglement. 


///.    —   Considérations  sur   les  tumeurs    de  l'encéphale  à 

PROPOS  d'un  cas  de  SARCOmE  du  corps  OPTO-STRIÉ.   —  RAPPORT 

SUR  LA  candidature  DE  M.  LÈGÉB.  —  Par  M.  le  Dr  Nicaise. 

Parmi  les  pièwîs  anatotniques  présentées  par  M.  Léia^ée, 
à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  adjoint  de 
la  Société,  il  vu  est  une  (1)  surtout  qui  appelle  Taltention 
par  la  singularité  des  phénomènes  observés. 

Il  s'agit  d'une  femme,  âgée  de  48  ans,  et  d'une  bonne  santé 
habituelle.  Lorsqu'elle  vint  à  l'hôpital,  elle  se  plaignait  depuis 
deux  mois  d'une  violente  céphalalgie,  existant  surtout  du  côté 
gauche.  On  avait  remarqué  un  changement  notable  dans  son 
caractère  ;  elle  était  devenue  très-irritable.  De  plus,  quelques 
jours  avant  son  entrée  à  l'hOpital,  elle  avait  eu  plusieurs  vo- 
missements. 

Le  6  mars  1857,  cette  femme  est  reçue  à  l'Hôtel-Dien,  dans  le 
service  de  M.  le  l)*"  Blachez.  Durant  les  premiers  jours,  on  n'ob- 
serve chez  elle  rien  de  bien  saillant,  rien  de  particulier.  Les 
vomissements,  ainsi  que  la  céphalalgie,  persistent;  celle-ci 
môme  devient  plus  violente  et  se  fait  toujours  sentir  du  côté 
gauche. 

(1)  Voir  les  nullctius  de  1867,  p.  268. 
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On  ne  constate  aucun  dérangement  dans  les  fonctions  des 
centres  nerveux;  rintelligoncc  est  entière,  la  motilitr  et  la  sen- 
sibilité g«>n6ralc  sont  dans  toute  leur  int«'grit6.  11  n'y  a  aucun 
trouble  du  cut»j  de  la  vision,  de  l'auilition  et  do  rolfaction. 

Le  10,  prostration  assez  prononcée.  On  remarque  une  cer- 
taine mobilité  dans  les  idées,  un  peu  d'incohérence  dans  les 
réponses  et  beaucoup  d'indocilité. 

Le  t4,  à  un  délire  intense  qui  a  duré  toute  la  nuit,  succède 
un  coma  profond.  La  malade  est  dans  la  résolution  et  Tinsen- 
sibilité  complètes. 

Le  15,  le  coma  persiste.  11  y  a  du  mâchonnement,  et  la  ma- 
lade pousse  par  moment  des  gémissements  plaintifs.  11  y  a  de 
la  paralysie  des  sphincters.  —  Miction  et  défécation  involon- 
taires. 

Le  16,  à  quatre  heures  du  matin,  après  avoir  jeté  un  faible 
cri ,  elle  osi  prise  tout  à  coup  de  convulsions,  marquées  surtout 
du  côté  gaucho  de  la  face  qui  est  vul tueuse  et  violacée.  Elle  no 
tarde  pas  à  succomber  peu  do  temps  après,  au  milieu  de  cet 
accès  épilcptiforme. 

Vautopsie  montre  qu'il  n'y  a  aucune  trace  de  méningite.  Le 
cerveau  semble  être  augmenté  de  volume. 

Les  circonvolutions  sont  comprimées,  aplaties.  Il  existe  à  la 
base  de  Tencphale,  au  niveau  du  lobe  sphénoïdal  gauche  du 
cerveau,  une  saillie  notable,  sur  laquelle  le  doigt  perçoit  ma- 
nifeslmnent  un  point  de  romnllis-cinerit 

A  l'iiido  do  cau^e^»  faitos  d:*.ns  dos  sons  divers,  il  est  facile 
de  reconnaître  ({ue  la  tumeur  a  environ  le  volume  d'un  gros 
œuf  d(»  poiilo,  qu'elle  a  la  forme  d'un  ellipsoïde,  à  grand  dia- 
mètre antt''ro-postéri«Mir. 

Sur  la  coupe,  on  vuit  une  substance  d'une  coloration  grisâtre, 
parsemée  do  lAches  d'un  rouge  noirâtre,  résultant  de  petits 
épanchcments  sanguins. 

En  d'autres  puinis  'le  la  tumeur,  il  existe  des  îlots  d'une 
substance  assez  forrnf»,  lardacée. 

Du  côté  du  ventri  ilo,  qui  est  aplati  de  haut  en  bas,  la  tu- 
meur fait  une  sailiij  considérable. 

Quant  aux  parties  des  centres  nerveux  intéressées,  on  voit 
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toute  la  couche  optique  et  le  corps  strié  du  côté  gauche 
totalement  envahis  par  le  produit  ds  nouvelle  formation. 

Los  autres  organes,  poumons,  cœur,  reins,  foie,  utérus,  sont 
sains. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  par  M.  le  D'  Cornil, 
révèle  tous  les  éléments  du  sarcome  :  cellules  rondes  de  0»»,004 
à  0""»,008  ou  0™"»,010,  avec  noyaux;  éléments  fusiforraes 
abondants  avec  noyau  ovoïde.  Ces  éléments  ne  sont  séparés  les 
uns  des  autres  que  par  des  vaisseaux,  dont  les  parois  altérées 
montrent  des  dilatations  fusiformes.  Il  y  a  de  plus  des  tubes 
nerveux  et  dos  gouttelettes  de  myéline. 

L'observation  dont  je  viens  de  donner  le  résumé  montre 
combien  est  difûcile  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cerveau. 
En  lisant  les  faits  publiés,  on  voit  que,  dans  quelques  cas, 
lorsque  la  tumeur  s'est  développée  lentement,  graduelle- 
ment elle  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  saillant,  capable 
de  mettre  surjla  voie  du  diagnostic.  On  a  même  trouvé, 
dans  le  cerveau,  des  tumeurs  dont  l'existence  n'avait  pas 
été  soupçonnée  pendant  la  vie.  C'est  précisément  ce  qui  a 
lieu  dans  le  fait  actuel,  où  nous  voyons  simplement  une 
céphalalgie  violente  se  montrer  seule  pendant  plusieurs 
mois;  plus  tard,  on  obsen'e  des  vomissements,  un  change- 
ment dans  le  caractère.  Puis  tout  à  coup,  sans  que  rien 
puisse  donner  l'éveil,  ia  malade  est  prise  de  délire,  àe 
coma,  de  convulsions  épileptiformes  au  milieu  desquelles 
elle  succombe  très-rapidement. 

Telle  n'est  pas  la  marche  ordinaire  des  tumeurs  du  cer- 
veau, où  l'on  observe  en  général  d'autres  troubles,  soit  àe 
rintelligence,  soit  du  mouvement,  de  la  sensibilité  ou  des 
sens. 

Voyons  cependant  si,  chez  cetle  malade,  on  peut  établir 
une  relation  entre  le  siège  de  la  lésion  et  les  symptômes. 

La  présence  dans  le  cerveau  d'une  tumeur  aussi  volumi- 
neuse que  celle  qui  a  été  présentée  par  M.  Légée,  sansq^^c 
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les  fonctions  de  Torgane  soient  considérablement  troublées, 
est  un  fait  qui  frappe  toujours  l'attention .  Les  observations 
de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares,  et  cependant  la  question 
est  toujours  à  peu  près  dans  le  même  état. 

La  lésion  dans  ce  cas  portait  sur  la  couche  optii[ue  et  le 
corps  strié  du  côté  gauche;  pour  bien  faire  saisir  les  parti- 
cularités du  fait  qui  nous  occupe,  je  vais  rappeler  briève- 
ment ce  que  Ton  sait  des  fonctions  de  ces  régions  céré- 
brales. 

Pendant  longtemps,  on  a  attribué  aux  couches  optiques 
une  grande  influence  sur  la  vision  ;  mais  l'on  sait  mainte* 
nant  que  les  nerfs  optiques  ne  viennent  point  de  ces  or- 
ganes, leur  véritables  foyers  sont,  d'après  M.  Vulpian,  les 
tubercules  quadrijumcaux  antérieurs.  Du  reste,  les  lésions 
des  couches  optiques  ne  paraissent  pas  avoir  d'influence 
directe  et  constante  sur  la  vision;  le  fîiit  présenté  par 
M.  Légée  vient  à  l'appui  de  cette  opinion,  puisque  la  ma- 
lade n'a  eu  aucun  trouble  de  la  vue. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  Todd  et  Carpentier, 
ont  considéré  les  couches  optiques  comme  le  siège  du  sen- 
sorium  commune  ;  mais  on  a  pu,  dans  des  expériences,  enle- 
ver ces  organes  sans  aflaiblir  la  sensibilité  ;  si  l'on  parcourt 
en  outre  les  faits  pathologiques,  on  voit  que  les  altérations 
des  couches  optiques  ne  paraissent  pas  avoii*  dUnfluence 
sur  la  sensibilité;  voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  M.  Vulpian  : 
«J'ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  lésions  (liémorrhagie 
ou  ramollissement)  des  couches  optiques  ;  pour  moi,  il  est 
hors  de  doute  que  ces  lésions,  lorsqu'elles  sont  bien  limi- 
tées dans  les  couches  optiques  et  qu'elles  ne  sont  pas  ac- 
compagnées d'autres  lésions,  peuvent  ne  pas  déterminer  la 
moindre  diminution  de  la  sensibilité,  et  que,  lorsque  la 
sensibilité  est  légèrement  alTuiblie,  elle  ne  l'est  pas  plus 
que  dans  certains  cas  de  lésions  des  corps  striés.  » 


/ 
/ 
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L'obser  "^"^^  ^^^^  ^^  malade  de  M.  Léjifée. 

comble*         atenant  le  rapport  qu'il  y  a  entre  les  foo^'' 

gn  ]jr      .orps  striés  et  les  symptômes  observés.  Les  l«-^  ^ 

lof    ilcsi  corps  strit's  am«*'n(Mit  une  liémipléiçio  croisée  «J  ^ 
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J).,|iiée  sur  les  mmnbres  inférieurs  que  sur  les  supérieure^* 

-qui  a  été  tlémontré  inexact;  chez  notre  malade,  il  n^*' 

.irait  pas  <ie  paralysie,  quoique   Taltéralion  portât  à  1^^ 

fois  sur  la  couche  optique  et  sur  le  corps  strié. 

Chaussior  plaçait  l'origine  des  nerfs  olfactifs  dans  le-^ 
corps  striés,  les  h'»>ions  de  ces  ort,^1nes  devaient  donc  ame- 
ner drs  troubles  du  coté  de  l'odorat;  mais  M.  Lnn.çct  îJ 
démontré  que  les  nerfs  olfactifs  n'ont  pas  cette  oriirino,  et 
en  outre,  \o.  plus  souvent,  ou  n'observe  pas  de  perte  de 
Todoral  dans  les  altérations  des  corps  striés.  Si  parfois  clic 
exiît'^.  il  s'ai^it  alors,  selon  M.Vnlpian,  d'une  simple  cuïu- 
c.idcncc.  (]hez  notre  malade,  l'udorat  était  intact. 

Les  symptômes  notés»  dans  l'observation  de  M.  Lé^ée 
s'acconlent  pcui  avec  les  fonctions  des  ori:ancs  atteints,  car 
on  n'a  observé  aucun  trouble  de  la  motilité;  à  la  lii'rnicrc 
période  de  la  vie,  il  y  eut  bien  résolution  de  tous  les  mem- 
bres et  inimobilitr»  comjdéle,  mais  ceci  n'est  d'aucune  im- 
portanc(»  pour  le  point  <pii  nous  occupe. 
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fait  (le  M.  Légée  montre  une  fois  de  plus 
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s  a  trait  ù  un  abcès  du  lobe  frontal  gauche, 
an  individu  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  s'était 
rc  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Cet 
ivoir  été  le  résultat  «l'une  encéphalite  insi- 
utivc  à  la  contusion  du  cerveau  qui  a  eu  lieu 
lème  de  l'accident;  ce  fait  est  encore  remar- 
peu  de  rapport  qui  existait  entre  les  sym- 
iés  et  l'étendue,  le  siège  et  la  gravité  de  la 
le. 


DE  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  SUR  UN  CAS  DR 
LANCHER  DU  QUATRIÈME  VENTIUCULE.  —  RAPPORT 
OATURE  DE  M.  BhUTÉ.  —  PllP  M.  lo  D'  BoUCHARD. 

communiqué  en  1867  une  observation  véri- 
îeptionnelle,  tant  au  point  de  vue  clinique 
e  vue  anatomique  ;  je  veux  parler  d'un  fait 
iir  développée  sur  le  plancher  du  quatrième 

d'un  homme  Agé  de  27  ans  qui,  depuis  cinq  ou 
trouvait  de  temps  à  autre  quelques  vertiges  assez 

letîns  de  4867,  p.  46i. 
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Chez  notre  malade,  il  n'y  eut  également  aucun  trouble 
de  la  sensibilité.  La  motilité  fut  intacte  aussi,  ce  qui  est 
difficile  à  expliquer;  car  les  lésions  des  couches  optiques 
déterminent  siu'tout  des  p  iralysies  croisées  de  la  motilité. 
D'après  Saucerotte,  Serres,  Schifif,  la  paralysie  serait  plus 
prononcée  dans  le  membre  supérieur  que  dans  Tinférieur; 
cette  opinion  a  été  combattue  par  Longet,  et  elle  est  en 
opposition  avec  les  observations  d'Andral.  Schifif  a  observé 
en  outre  que  les  lésions  des  couches  optiques  déterminent 
des  mouvements  de  rotation  en  manège,  mais  rien  de  sem- 
blable ne  s'est  présenté  chez  la  malade  de  M.  Légée. 

Voyons  maintenant  le  rapport  qu'il  y  a  entre  les  fonc- 
tions des  corps  striés  et  les  symptômes  observés.  Les  lé- 
sions des  corps  striés  amènent  une  hémiplégie  croisée  du 
mouvement.  D'aprcîs  Saucerotte,  la  paralysie  serait  plus 
marquée  sur  les  membres  inférieurs  que  sur  les  supérieurs, 
ce  qui  a  été  démontré  inexact;  chez  notre  malade,  il  n'y 
avait  pas  de  paralysi(i,  quoique  Taltération  portât  à  la 
fois  sur  la  couche  optique  et  sur  le  corps  strié. 

Chaussier  plaçait  Torigine  des  aerfs  olfactifs  dans  les 
corps  striés,  les  lésions  de  ces  organes  devaient  donc  ame- 
ner dos  troubles  du  côté  de  Todorat;  mais  M.  Longet  a 
démontré  que  les  nerfs  olfactifs  n'ont  pas  cette  origine,  et 
en  outre,  le  plus  souvent,  on  n'observe  pas  de  perte  de 
l'odorat  dans  les  altérations  des  corps  striés.  Si  parfois  elle 
existe,  il  s'agit  alors,  selon  M.  Vulpian,  d'une  simple  coïn- 
cidence. Chez  notre  malade,  l'odorat  était  intact. 

Les  symptômes  notés  dans  l'observation  de  M.  Légée 
s'accordent  peu  avec  les  fonctions  des  organes  atteints,  car 
on  n'a  observé  aucun  trouble  de  la  motilité;  à  la  dernière 
période  de  la  vie,  il  y  eut  bien  résolution  de  tous  les  mem- 
bres et  immobilité  complète,  mais  ceci  n'est  d'aucune  im- 
portance pour  le  point  qui  nous  occupe. 
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En  résumé,  le  fait  de  M.  Légée  montre  une  fois  de  plus 
combien  le  diagnostic  de  Texistence  et  surtout  du  siège  des 
tumeurs  cérébrales  est  encore  entouré  d'obscurités.  Souvent 
il  arrive,  et  c'eft  ici  un  exemple,  qu'après  l'autopsie  on  ne 
parv'ient  pas  à  se  rendre  compte  exactement  des  sym- 
ptômes observés  pendant  la  vie,  par  ce  qu'on  sait  des  fonc- 
tions des  portions  du  cerveau  comprimées  ou  détruites  par 
les  tumeurs. 

M.  Légée  vous  a  présenté  encore  d'autres  pièces  intéres- 
santes. 

L'une  d'elles  a  trait  à  un  abcès  du  lobe  frontal  gaucho, 
survenu  chez  un  individu  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  s'était 
fait  une  fracture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Cet 
abcès  parait  avoir  été  le  résultat  d'une  encéphalite  insi- 
dieuse, consécutive  à  la  contusion  du  cerveau  qui  a  eu  lieu 
au  moment  même  de  l'accident;  ce  fait  est  encore  remar- 
quable par  le  peu  de  rapport  qui  existait  entre  les  sym- 
ptômes observés  et  l'étendue,  le  siège  et  la  gravité  de  la 
lésion  cérébrale. 


IV.  —  Étude    de  physiologie  pathologique   pur   un   cas    de 

TUMEUR    DU   PLANCHER   hV   QUATRIÈME   VENTRICULE.  —  RAPPORT 
SUB   LA   CANDIDATURE  DE  M.  BrUTÉ.  —  PllF  M.  lo  D'  BOUOHARD. 

M.  Brute  a  communiqué  en  1807  une  observation  véri- 
tablement exceptionnelle,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu'au  point  de  vue  anatomique  ;  je  veux  parler  d'un  fait 
rare  de  tumeur  développée  sur  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  (i). 

Il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de  27  ans  qui,  depuis  cinq  ou 
six  ans  déjà,  éprouvait  do  temps  à  autre  quelques  vertiges  assez 

.  (1)  Voir  les  Bulletins  de  1867,  p.  464. 
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vagues  et  indécis,  pour  que  le  malade  n'y  eût  accordé  qu'une 
très-médiocre  attention,  à  tel  point  qu'il  ne  faisait  remonter  le 
début  de  sa  maladie  qu'à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée. 
C'est  seulement  sept  mois  avant  la  mort  que  les  symptômes 
cérébraux  ont  pris  un  dé>  cloppement  capable  d  attirer  l'atten- 
tion du  côté  d'une  lésion  possible  de  l'encépbale.  Les  sym- 
ptômes étaient  :  une  céphalalgie  opiniâtre,  à  exacerbations  par- 
fois très-aiguës,  s'étendant  par  moment  vers  la  région  frontale, 
mais  se  concentrant  de  préférence  vers  l'occiput.  Bientôt  les 
vertiges  augmentèrent,  et  sans  que  le  malade  ait  jamais  eu  ni 
paralysie,  ni  ataxie  des  mouvements,  sa  démarche  devenait 
chancelante,  et  lorsqu'il  fermait  les  yeux  la  titubation  aug- 
mentait au  point  de  rendre  une  chute  imminente.  A  ces  sym- 
ptômes se  joignirent  d'abord  des  vomissements  opiniâtres,  puis 
dans  les  derniers  temps  de  l'amblyopie  et  enfin  un  strabisme 
double  interne.  Jamais  on  n'avait  constaté  ni  attaques  épilep- 
tiformes,  ni  pertes  de  connaissance.  Les  urines,  examinées  à 
plusieurs  reprises,  n'avaient  jamais  montré  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. Parmi  les  nombreux  traitements  employés  chez  cet 
homme,  le  calomel  seul,  employé  à  doses  fractionnées,  avait 
paru  amener  un  certain  soulagement  après  lequel  la  maladie 
reprit  sa  marche  progressive  sans  se  laisser  influencer  de  nou- 
veau par  ce  médicament. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  jamais  sa  sensibilité 
générale  n'avait  été  affectée,  c'est  que  l'ouïe  était  restée  parfai- 
tement intacte. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie  du  malade,  la  céphalalgie 
et  les  vomissements  cessèrent  :  la  perte  de  la  vue  augmenta; 
il  survint  du  hoquet,  et  la  mort  arriva  brusquement,  sans  qu'on 
ait  pu  observer  le  malade  à  ses  derniers  moments. 

Différents  symptômes,  que  je  viens  de  rappeler,  étaient 
bien  capables  de  faire  supposer  une  tumeur  cérébelleuse; 
et  cependant  l'autopsie  démontre  une  intégrité  parfaite  du 
cervelet,  comme  des  hémisphères  cérébraux.  Le  mésoce- 
phale  seul  était  affecté. 

La  lésion  consistait  en  une  tumeur  caractérisée  par  V^î' 
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X>ertropbie  des  éléments  conjonctifs,  en  un  jçliôme  développé 
sur  la  moitié  antérieure  du  quatrième  ventricule,  et  ayant 
consécutivement  envahi  toute  la  base  supérieure  de  la  pro- 
tubérance, pénétrant  dans  la  profondeur  de  cet  organe  à 
une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres.  A  la  limite  antérieure 
de  la  tumeur,  les  processus  cerebelli  ai  testes  avaient  été  en- 
vahis par  la  néoplasie  et  les  tubercules  quadnjumeaux 
eux -mômes  commençaient  à  être  refoulés. 

Ce  siège  primitif  et  ces  envahi ssements  f2:raduels  de  la 
tumeur  expliquent,  si  je  ne  me  trompe,  la  succession  des 
symptômes  qui  avaient  été  observés  pendant  la  vie.  Tant 
que  le  néoplasme  restait  limité  à  la  couche  de  tissu  con- 
jonctif  qui  revêt  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  la 
maladie  restait  pour  ainsi  dire  latente  et  ne  se  manifestait 
que  par  quelques  sensations  vertigineuses  trùs-peu  mar- 
quées; mais,  quand  le  produit  morbide  atteignit  les  pédon- 
cules cérébelleux  antérieurs,  on  vit  apparaître  alors  cette 
titubation  presque  caractéristique  des  aftectionsdu  cervelet, 
non  parce  que  le  cervelet  lui-môme  était  lésé,  mais  parce 
qtic  ses  relations  avec  les  hémisphères  cérébraux  étaient 
supprimées.  On  comprend  aussi  que  Tamblyopie  et  Tamau- 
rose  soient  survenues  comme  symptômes  ultimes  par  le  fait 
de  la  propagation  de  la  tumeur  vers  les  tubercules  quadri- 
jumcaux.  De  même  un  semblable  développement  s'opérant 
vers  les  parties  postérieures  et  intéressant  les  noyaux  d'ori- 
gine des  moteurs  oculaires  externes,  il  se  produisit  aussi  le 
double  strabisme  interne,  observé  dans  les  derniers.jours. 

Si  donc  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  étaient 
capables  de  faire  errer  dans  le  diagnostic,  et  semblaient 
accuser  une  lésion  cérébelleuse,  ils  se  sont  éclairés  par 
l'examen  microscopique,  et  me  paraissent  concorder  par- 
faitement avec  le  siège  et  le  développement  ultérieur  de 
la  tumeur. 
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Un  seul  fait  mériterait  d'être  signale  :  c'est  Tabsence 
cV albumine  et  surtout  de  sucre  dans  les  urines,  symptômes 
qui,  s'ils  avaient  existé,  auraient  seuls  été  capables  de  rec- 
tifier le  diagnostic  pendant  la  vie.  Encore  c«  diagnostic  de 
tumeur  du  plancher  du  quatrième  ventricule  eùt-il  été  sin- 
gulièrement aventuré  en  présence  d'une  intégrité  parfaite 
du  sens  de  l'ouïe. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  si  cette  observation  diffère  par 
plus  d'un  point  des  relations  publiées  jusqu'à  ce  jour  des 
tumeurs  du  quatrième  ventricule,  les  symptômes  observés 
ne  sont  cependant  pas  contradictoires  avec  les  données  de 
la  physiologie  normale,  et  leur  enchaînement  a  été  suffi- 
samment éclairé  par  les  renseignements  qu'a  fournis  Tana- 
tomie  pathologique. 

Ce  fait  sera  utile  à  consulter  pour  l'histoire  clinique  des 
tumeurs  de  Tencéphale,  et  offrira  un  réel  intérêt  à  ceux 
qui  se  préoccupent  d'interpréter  les  symptômes  morbides  i 
la  lumière  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie. 


ÉLECTIONS. 

MM.  CoRNiL  et  Ranvier  sont  élus  membres  titulaires  de 
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OnsicnvATioNS  et  nAPPORTS.  —  I.  Considération?  sur  le  crochet 
du  tracé  sphygmographiquc  donné  comme  signe  de  rinsufîi- 
•sanccaortique.  —  Par  M.  Quinquaud,  interne  des  hôpitaux. 

II.  Anévrysaio  do  l'aorte,  compression  du  nerf  récurrent,  de 
la  bronche  gauche,  de  rœsophage;  communication  de  la  poche 
anévrysmalc  avec  lîi  bronche  et  l'œsophage.  —  Par  M.  Hallo- 
PEAU,  interne  des  hôpitaux. 

III.  Rupture  de  l'artère  fémorale  par  contusion  de  la  cuisse; 
attrition  du  bout  supérieur,  arrachement  du  bout  inférieur.  — 
Par  M.  Pozzt,  interne  des  hôpitaux. 

IV.  Adhérences  fibreuses  de  la  vésicule  biliaire  avec  le  duo- 
dénum; symptômes  d'étranglement  interne.  Anévrysme du  cœor, 
mort  subite.  —  Par  M.  Gornillon,  interne  des  hôpitaux. 

V.  Dysenterie  chronique  ayant  simulé  une  cirrhose  du  foie. 

—  Par  M.  Gh.  Renaut,  interne  des  hôpitaux. 

VI.  Cancer  de  la  vésicule  biliaire  ;  communication  avec  le 
côlon,  l'estomac  et  rintestin  grôle;  cancer  secondaire  du  foie. 

—  Par  M.  Calmettes,  interne  des  hôpitaux. 

Vil.  Dégénérescence  amyloïdc  du  foie  et  de  la  rate;  phthisie 
pulmonaire.  —  Par  M.  le  D'  Dcguet,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté. 

VIII.  Calculs  volumineux  du  bassinet.  —  Par  M.  Th.-L 
Renaut. 

IX.  Fibro-myxôme  do  la  cuisse ,  ablation ,  mort.  —  Par 
M.  Calmettes,  interne  des  hôpitaux. 

X.  Tumeur  (ibro-plastique  de  la  jambe.  —  Par  M.  A.  Bloch, 
interne  des  hôpitaux. 

XL  Hématomes  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  aliénés.  -* 
Par  M.  Lescure,  interne  h  l'asile  Sainte-Anne. 

Discussion  sur  les  hématomes  par  MM.  Magnan,  Guéniot,  U 
Dentu,  Lannelongue,  Després,  Laborde,  Th.  Anger. 

XII.  Mal  perforant  plantaire.  —  Par  M.  Morox,  interne  de» 
hôpitaux. 

I .  Fracture  du  radius. 

M.  Planchon  fait  voir  un  radius  qui  avait  été  fracturé 
dans  son  extrémité  inférieure  il  y  a  trois  mois.  Le  col  est 
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ferme  et  solide,  et  l'on  voit  des  éclats  du  cartilage  qui  ne 
sont  pas  encore  effacés» 

2.  Fractures  du  bassin. 

M.  Frémy  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  fracture 
multiple  du  bassin,  produite  par  une  chute  sur  le  ventre 
de  la  hauteur  d'un  premier  étage. 

Le  malade  fut  apporté  dans  le  service  de  M.  Dolbeau,  où 
Ton  reconnut  facilement,  à  droite,  une  double  fracture  du 
pubis.  Sa  branche  horizontale  et  la  branche  verticale  sont 
fracturées. 

A  Vautopsie,  on  vit  qu'outre  ces  fractures,  il  y  avait  un 
enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde,  et  de  plus  un  écarte - 
ment  assez  grand  de  Tos  iliaque  et  du  sacrum,  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

M.  Desprès  dit  que  les  causes  des  fractures  du  bassin 
sont  des  plus  variées.  Il  a  vu  un  individu  qui,  dans  une 
simple  chute  de  cheval,  étant  tombé  sur  les  genoux,  s'est 
fracturé  le  bassin.  Tout  récemment,  il  a  observé  à  la  Pitié, 
pendant  son  intérim  dans  le  service  de  M.  Richet,  un  cou- 
vreur qui,  tombé  d'un  troisième  étage  sur  les  genoux  et  les 
mains,  entra  à  Thôpilal  avec  les  signes  d'une  hémorrhagie 
interne  grave.  L'autopsie  montra  qu'outre  une  déchirure 
de  la  rate,  il  y  avait  une  fracture  du  bassin,  double  verti- 
cale de  Malgaigne,  c'est-à-dire  quatre  fractures. 

3.  Fracture  du  crâne. 

M.  LÉGÉE  montre  une  fracture  du  crâne  avec  enfonce- 
ment. Le  malade  était  un  charretier  de  ^9  ans,  qui  dans 
un  moment  d'ébriété  se  laissa  choir  sous  les  roues  de  sa 
voiture.  A  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  on  constata 

63«  année,  1868,  2«  série,  t.  XIII.  34 
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des  lésions  multiples,  plaies  de  tète,  fractures  considérables 
des  côtes,  et  un  coma  intense,  signe  de  compression  exer- 
cée par  le  fragment  enfoncé  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
crânienne.  Mais  le  lendemain,  Tintelligence  était  revenue. 
La  mort  survint  causée  par  ces  lésions  multiples. 

A  V autopsie^  on  ne  trouva  pas  d'épanchement  entre  la 
dure-mère  et  le  crdne,  ni  au-dessous  des  méninges.  11  y 
avait  une  simple  dépression  ovalaire  sur  la  substance  céré- 
brale, correspondante  au  fragment  enfoncé. 

M.  LiouviLLE  insiste  sur  l'intégrité  de  la  dure-mère  dans 
ces  cas.  Il  a  présenté  deux  fois  des  pièces  analogues.  Chez 
Velpeau,  il  se  rappelle  avoir  vu  aussi  de  uombroux  frag- 
ments osseux  enfoncés,  sans  qu'il  y  ait  de  lésions  de  la 
duremcre.  Cela  explique  Tabsence  d'accidents  cérébraux. 

4.   Hiidrorachis. 

M.  BÉuiER  (Augustin)  montre  un  cas  d'hydrorachis, 
trouvé  chez  un  enfant  né  et  mort  dans  le  service  de 
M.  Frémy,  à  Beaujon.  La  tumeur  siège  au  niveau  des 
vertèbres  sacrées.  Elle  est  arrondie,  et  du  volume  d'un 
œuf.  A  la  partie  inférieure,  les  méninges  sont  à  nu.  La 
moelle  est  très-bien  conservée,  non  étalée.  La  cause  de 
cette  lésion  réside  dans  un  défaut  de  soudure  des  deux 
pièces  du  sacrum. 

En  outre,  on  remarquait  chez  cet  enfant  deux  pieds  bots 
varus. 

S.  Luxation  du  pied  avec  fracture  des  deux  malléoles. 

M.  Landrieux,  interne  de  M.  Gaérin,  à  Saint-Louis, 
montre  une  luxation  du  pied  en  dedans  avec  fracture  des 
deux  malléoles^ 
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Le  blessé,  âgé  de  Soans,  était  tombé  le  12  août  et  avait  reçu 
des  coups  de  pied  do  cheval  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambo 
et  le  pied. 

D'après  le  médecin  qui  le  vil  h  ce  moment,  il  y  aurait  eu 
luxation  du  pied  en  dehors,  luxation  qui  aurait  été  immédiate- 
ment réduite.  Le  malade  resta  pendant  quinze  jours  sans  se 
soigner.  Enfin  il  entra  chez  M.  Guérin,  le  7  novembre.  On  con- 
stata alors  une  luxation  en  dedans  du  pied,  une  plaie  transver- 
sale du  côté  l'xtcrne  de  Tarticulation.  La  réduction  de  la  luxa- 
tion était  devenue  impossible  à  cause  de  l'épanchcment  de 
lymphe  plastique  qui  s'était  faite  autour  des  os  brisés. 

L'amputation,  jugée  nécessaire,  fut  pratiquée  le  7  novembre, 
au  lieu  d'élection. 

L'examen  du  pied  montre  qu'il  s'ngit  là  d'une  luxation  com- 
plète du  pied  en  dedans,  avec  fractures  des  deux  malléoles. 

L'astragale  et  le  calcanéum  sont  dans  leur  position  normale  ; 
l'articulation  tibio-tarsienne  est  pleine  de  pus.  La  malléole  in- 
terne est  fracturée  à  sa  base.  Les  ligaments  internes  de  l'articu- 
lation sont  intacts.  De  la  malléole  interne  partent  des  faisceaux 
fibreux  très-résistants,  vestiges  des  deux  aponévroses  jambières 
postérieures,  faisceaux  qui  vont  se  fixer  sur  la  face  interne  du 
tibia.  Ces  faisceaux  sont  entourés  par  une  abondante  quantité 
de  lymphe  plastique,  complètement  organisée,  et  ce  sont  eux 
qui  mettent  obstacle  à  la  réduction  de  la  luxation.  La  malléole 
externe  est  de  môme  fracturée;  sa  face  interne  regarde  directe, 
tcraent  en  haut  et  est  encore  recouverte  de  son  cartilage  articu- 
laire. L'articulation  tibio-péronière  est  intacte.  Le  bord  interne 
du  tibia  arcboutait  contre  le  bord  externe  de  l'astragale. 

6.  Anévrysme  de  F  aorte  ouvert  dans  le  péricarde. 

M.  Dbshayes  communique  le  fait  suivant  : 

Un  homme  admis  depuis  cinq  ans  à  Bîcètre  et  ayant  déjà  ou 
deux  attaques  apoplectiques  suivies  d'hémiplégie,  présentait  les 
signes  d'un  anévrysme  aor tique.  On  observait  à  la  région  pré- 
cordiale deux  centres  d'impulsion  :  l'un  au  niveau  du  cœur, 
l'autre  à  la  droite  du  sternum.  On  entendait  les  deux  bruits, 
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mais  pas  de  souflîc.  Do  plus,  il  y  avait  un  peu  d'aphonie.  Un 
jour,  le  malade  en  faisant  des  efTorts  pour  aller  à  la  garde-robe, 
mourut  subitement. 

A  rautopsie,on  constata  que  lu  mort  avait  6té  occasionnée  par 
la  rupture  de  Tanévrysme  dans  la  cavité  du  péricarde  qui  se 
trouva  remplie  de  caillots  cruoriques. 

L'anévrysme  qui  siégeait  dans  la  portion  ascendante  et  hori- 
zontale de  l'aorte  s'est  rompue  dans  sa  partie  ext^a•pé^ica^ 
dique,  et  un  orifice  la  met  en  communication  avec  la  cavité  du 
péricarde.  Le  nerf  laryngé  inférieur  gauche  était  comprimé  par 
la  tumeur. 

En  suivant  l'aorte,  on  trouve  un  peu  au-dessous  de  l'ané- 
vrysme  un  rétrécissement  avec  incrustations  calcaires,  au-des- 
sous duquel  existe  un  second  anévrysme,  volumineux,  mais 
consolidé  et  rempli  par  d'épaisses  couches  de  fibrine  stratiCées. 

Dans  le  cerveau  étaient  deux  anciens  foyers  hémorrhagiques, 
ocreux,  correspondant  aux  attaques  apoplectiques. 

7.  Anévrysme  de  V aorte  ouvert  dans  la  plèvre. 

M.  Deshayes  fait  voir  un  anévrysme  de  la  crosse  de 
Taorte,  dont  l'existence  fut  méconnue  pendant  la  vie. 

La  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  se  rompit  dans  la 
plèvre  gauche,  et  la  mort  fut  instantanée. 

L'aorte  présente  une  seconde  dilatation  anévrysmale  à 
la  suite  de  la  première,  et  séparée  de  celle-ci  par  un  rétré- 
cissement très-appréciable. 

M.  Desprès  fait  remarquer  que  le  premier  de  ces  ané- 
vrysmes  ne  contient  pas  de  caillots  fibrineux.  Gela  tient  à 
ce  que  l'épithélium  de  la  séreuse  artérielle  est  conservé, 
que  dès  lors  il  n'a  pu  se  déposer  de  fausse  membrane  à  sa 
surface. 

8.  Anévrysme  de  r aorte  comprimant  la  trachée. 
M.  GuiHAL  communique  Tobservation  suivante  : 
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Le  nommé  Michel,  palfrenîcr,  &g6  de  48  ans,  homme  vigou- 
reux, entra  le  13  novembre  1G68  à  l'Hôtel-Dieu,  service  de 
M.  Barth.  Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  mais  depuis 
un  an  il  s'essoufflait  facilement,  et  les  efforts  déterminaient 
une  oppression  assez  intense.  Il  y  a  un  mois.  In  gène  de  la 
respiration  devint  plus  grave,  le  travail  était  presque  impossible; 
la  voix  devint  rauque.  C'est  alors  qu'il  entra  à  l'hôpital. 

Le  malade  avoue  avoir  fait  quelques  excès  alcooliquen.  On  con- 
state que  la  respiration  est  accompagnée  d'un  bruit  de  cornage, 
indice  d'un  rétrécissement  de  la  trachée.  Cyanose  peu  prononcée, 
lèvres  bleuâtres.  Sonorité  exagérée  de  la  poitrine  à  la  percus- 
sion, râles  muqueux  et  sibilants  dans  toute  la  poitrine.  Bruits 
du  cœur  sourds  mais  énergiques  ;  aucun  souffle.  Un  peu  de 
matité  le  long  de  l'aorte  et  sous  la  clavicule  droite,  légère  sub- 
matité  et  retentissement  net  des  bruits  cardiaques.  Aucune 
déformation  du  thorax. 

Le  pouls,  qui  bat  88  fois  par  minute,  n'est  pas  perceptible 
dans  tout  le  bras  droit,  non  plus  que  dans  l'aisselle.  On  ne  sent 
pas  davantage  les  pulsations  de  la  carotide  primitive  droite. 

Les  pulsations  de  la  radiale  gauche  sont  pleines.  Le  thermo- 
znètrc,  placé  dans  les  deux  aisselles  ne  dénote  aucune  diffé- 
rence de  température  :  37,2, 

Etat  général  satisfaisant,  fonctions  digestives  régulières. 

L'absence  du  pouls  du  côté  droit,  la  raucité  de  la  voix,  l'op- 
pression, le  cornage  font  diagnostiquer  une  tumeur  probable- 
ment anévrysmale,  comprimant  la  trachée  [et  occupant  pro- 
I^ablement  le  tronc  brachio-céphalique. 

Presque  aussitôt  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  les 
symptômes  s'aggravent. 

17  novembre.  Violent  accès  de  dyspnée. 

Le  18.  Nouvel  accès  plus  violent  pendant  lequel  le  malade 
succombe. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  anévrysme  gros  comme  le  poing 
développé  aux  dépens  de  la  partie  postérieure  de  la  portion  trans- 
versc  de  la  crosse  aortiquo,  et  empiétant  un  peu  sur  le  tronc 
brachio-céphalique.  La  trachée,  trôs-déviée  h  droite,  s'incur\'e 
en  se  moulant  sur  la  tumeur  à  laquelle  elle  adhère,  La  bronche 
est  très- fortement  comprimée. 
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Bien  qu'il  n*y  ait  jamais  eu  de  dysphagie,  l'œsophage  est 
comprimé  et  adh'^re  à  la  tumeur.  La  dissection  montre  quel(s 
parois  de  runôvrysmc,  au  niveau  do  la  souduro  avec  l'œso- 
phage, sont  trùs-minces  :  quelques'  sufTusions  sanguines  mon- 
trent que  la  tumeur  n'aurait  pas  tardé  à  so  faire  jour  dans 
l'œsophage. 

La  cavité  de  l'anévrysme  est  garnie  à  la  périphérie  de  caillots 
actifs  épais  de  1  centimètre.  Au  centre  est  une  masse  de  caillots 
cruoriques.  Cette  poche  communique  avec  l'aorte,  par  un  ori- 
fice grand  comme  une  pièce  de  2  francs. 

9.  Oblitératian  de  l'artère  fémorale  consécutive  à  une  contusion» 

M.  BouRDiLLAT  communlque  le  fait  suivant  : 

Un  homme,  Agé  de  40  ans,  avait  eu  la  jambe  droite  et  la 
cuisse  gauche  en  partie  broyées  par  une  roue  de  \vagon.  La 
jambe  droite,  presque  détachée,  avait  été  amputée  quelques 
heures  après  l'accident. 

Quant  à  la  gauche,  qui  présentait  en  apparence  des  K'sions 
moins  étendues  et  où  il  n'y  avait  pas  solution  de  continuité  de 
l'os,  elle  avait  subi  à  partir  de  l'accident  un  refroidissement 
progressif  jusqu'à  la  mort  qui  avait  eu  lieu  cinquante-cinq 
heures  plus  tard.  Le  battement  des  artères  avait  cessé  d'être 
perçu  au-dessous  du  point  contus  dès  l'entrée  du  malade,  ce 
qui  avait  fait  croire  à  une  rupture  de  l'artère  fémorale  ou  au 
moins  de  ses  tuniques  interne  et  moyenne. 

A  l'aulopsio,  on  trouva  la  peau  décollée  dans  une  grande 
étendue  et  ouverte  en  deux  points  par  lesquels  l'air  extérieur 
communiquait  avec  le  foyer.  Les  muscles  de  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse  étaient  en  partie  broyés.  Le  droit  antérieur,  le  cou- 
turier, le  vaste  interne  et  les  adducteurs  avaient  éprouvé  en  par* 
ticulior  une  dosorfîanisation  que  l'apparence  extérieure  n'eût 
point  laissé  soupçonner.  Le  fémur  était  intact,  son  périoste  était 
seulement  détaché  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs. 

L'artère  fémorale  n'était  point  ouverte  :  on  constatait  sur  ses 
parois,  dans  l'étendue  de  deux  à  trois  travers  de  doigt,  ane 
teinte  ecchymotique.  Dans  son  intérieur,  on  trouva  un  caillot 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  519 

assez  consistant,  adhùrcnt  h  la  paroi  et  manifestement  antérieur 
à  la  mort.  Ce  caillot  élait  arrondi  et  s'étendait  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  région  qui  avait  été  comprimée.  Il  était  plus  mou 
dans  le  point  spécial  do  Tartére  qui  avait  été  plus  fortement 
serré.  Les  tuniques  du  vaisseau  ne  présentaient  aucune  déchi- 
rure ni  recroquevillement.  Dans  le  pointplus  spécialement  contus, 
leur  élasticité  était  manifestement  diminuée;  les  stries  trans- 
versales y  étaient  moins  apparentes,  la  coloration  rouge  plus 
marquée,  enfin  la  résistance  des  tuniques  interne  et  moyenne 
beaucoup  amoindrie.  En  effet,  en  tirant  sur  le  vaisseau  dans 
le  sens  longitudinal,  on  déterminait  de  petites  déchirures  trans- 
versales qu'il  était  impossible  d'obtenir  ailleurs  par  les  trac- 
tions les  plus  violentes. 

Réflexions.  —  Ce  fait  est  remarquable  parce  qu'il  nous 
montre  la  formation  rapide  d'un  caillot  dans  l'intérieur  de 
l'artère  fémorale,  par  le  seul  fait  d'une  contusion  violente 
et  sans  solution  de  continuité  appréciable  ni  recroqueville- 
ment des  uniques  intérieures. 

Cet  arrêt  du  sang  a  été  expliqué,  par  M.  Demarquay, 
par  une  altération  des  propriétés  physiologiques  des  parois 
de  l'artère  et  spécialement  par  une  diminution  de  leur 
contractilité  propre. 

M.  Desprès  Ta  attribué  de  préférence  à  une  artérite  con- 
sécutive du  vaisseau,  explication  déjà  admise  par  Dupuy- 
tren,  mais  qui  est  difficile  à  accepter  avec  la  rapidité  des 
troubles  calorifiques  et  circulatoires. 

L'examen  de  la  jambe  droite  nous  a,  en  outre,  fourni  cet 
exemple  remarquable  d'une  artère  tibiale  antérieure  dé- 
chirée nettement  et  n'ayant  donné  lieu  à  aucune  hémor- 
rhagie  artérielle  immédiate,  malgré  l'absence  de  caillots 
obturateurs  et  de  tout  retroussement  des  tuniques  internes 
et  moyenne. 
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10.  Tumeurs  épithéliales  de  la  dure-mère. 

M.  Landrieux  présente  des  tumeurs  épithéliales  de  la 
dure-mère. 

La  malade  qui  les  portait,  ftgéo  do  50  ans,  était  eatrée  à 
Saint-Louis,  service  de  M.  Guérin,  pour  se  faire  opérer  de  tu- 
meurs du  cuir  chevelu.  Au  premier  abord,  ces  tumeurs,  au 
nombre  de  trois,  ressemblaient  à  des  loupes  :  la  première,  la 
plus  volumineuse,  était  placée  en  arrière  et  un  peu  au-dessus 
de  Toreille  droite;  la  deuxième  occupait  un  point  symétrique! 
gauche  ;  la  troisième,  la  plus  petite,  était^située  en  arrière  de 
la  première.  Ces  tumeurs  ont  commencé  à  sa  développer  il  y  a 
huit  mois  environ  et  ont  causé  des  douleurs  de  tête  violentes, 
surtout  la  nuit. 

Ces  tumeurs  sont  globuleuses,  recouvertes  par  la  peau  saine, 
elles  sont  mollasses  et  rappellent  la  consistance  des  kystes  sé- 
bacés. On  ne  trouve  pas  le  rebord  osseux  signalé  dans  les  tu- 
meurs de  la  dure-mère. 

En  outre,  on  rencontre  sur  le  côté  droit  du  cou,  entre  les 
deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien  une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf,  et  au  niveau  de  Tarticulation  sterno-claviculaire,  une 
autre  tumeur  plus  petite. 

Cette  femme  n*a  jamais  eu  de  maladie  caractérisée. 

Actuellement,  on  ne  trouve  uucun  trouble  intellectuel,  mais 
on  remarque  un  peu  d'afTaiblissemcnt  du  bras  gauche.  Rien 
dans  Icsautres  membres  ;  sensibilité  intacte.  Peu  de  temps  après 
son  entrée  h  l'hôpital,  le  membre  inférieur  gauche  se  paralysa, 
puis  la  diarrhée  survint;  enfin  la  malade,  prise  de  muguet,  fut 
emportée  par  une  pneumonie  hypostatique. 

A  Tautopsic,  on  trouva  la  dure-mère  adhérente  à  la  voûte  du 
cr&ne  en  raison  des  tumeurs  nombreuses  qui  sont  implantées 
sur  sa  face  externe.  Dans  ces  dernières,  les  unes  s'incrustent 
dans  le  diploé,  en  ayant  détruit  la  table  interne  ;  les  autres,  an 
nombre  de  trois  (celles  constatées  à  l'extérieur  pendant  lavie), 
ont  pénétré  à  travers  le  crâne,  jusque  sous  le  cuir  chevelu. 
Toutes  ces  tumeurs  ont  une  structure   analogue  :  elles  sont 


EXTRAITS    DES    PROCÔS-VERBAUX.  521 

molles,  de  couleur  violacée  et  assez  vasculaires.  La  tumeur  si- 
tuée snr  le  côté  droit  avait  déprimé  Thémisphère  droit  et  avait 
creusé  une  cavité  considérable. 

Dans  une  coupe  verticale  du  lobe  occipital  du  côté  droit,  on 
trouve  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  arrondie,  fibreuse 
à  la  périphérie,  ramollie  au  centre,  et  soutenue  par  un  pédicule 
assez  large  provenant  de  la  pie-mère. 

A  la  face  externe  du  crâne  on  voit  cinq  ou  six  petites  tumeurs 
qui  ont  légèrement  détruit  la  table  externe  et  le  diploé,  de  telle 
sorte  qu'on  ne  peut  dire  si  elles  sont  nées  du  périoste  ou  si  elles 
se  sont  formées  au  sein  du  tissu  osseux. 

L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Logros  qui  a  remis  la 
note  suivante  :  Ces  tumeurs  sont  formées  de  cellules  épithé- 
liales,  polygonales  et  aplaties,  très-analogues  à  celles  qui  ta- 
pissent les  séreuses  ;  il  est  très-probable  qu'elles  ont  débuté  sur 
une  membrane  de  cette  nature;  on  y  trouve  des  capillaires 
sanguins  volumineux. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  cas  de  généralisation  de  tumeurs  épi- 
théliales. 

il.   Contusion  cérébrale;  aphasie. 

M.  MoNOD  communique  le  fait  suivant  : 

D...,  60  ans,  tailleur  de  pierres,  est  amené  à  la  Pitié  le  18  no- 
vembre 1868,  salle  Saint-Gabriel.  Cet  homme  est  tombé  dans 
un  escalier  où  on  Ta  trouvé  sans  connaissance. 

Le  19.  Le  malade  est  dans  un  coma  profond  :  respiration  ster- 
toreuse,  face  vultueuse,  injectée  ;  il  no  répond  à  aucune  ques- 
tion. Pas  de  paralysie  do  la  sensibilité  ni  du  mouvement.  Pas 
de  contractures.  130  pulsations.  —  Saignée. 

Le  20.  Môme  état.  Cependant  on  remarque  de  la  contracture 
dans  le  bras  droit.  Le  malade,  quoique  ne  pouvant  prononcer 
aucune  syllabe,  paraît  moins  inconscient.  Il  donne  des  signes 
évidents  d'intelligence  et  semble  reconnaissant  qu'on  Tait  sou- 
lagé par  le  cathétérisme:  il  avait  une  rétention  des  urines.  La 
respiration  est  toujours  stertorouse.  Le  pouls  bat  160  fois;  les 
pupilles  sont  contractées. 
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Mort  sans  autre?  symptômes  le  20  dans  raprès-mîdi. 

Uautopsie  montre  d'abord  une  fracture  des  deux  pariétaux. 
La  base  du  crAne  est  intacte.  Il  y  a  un  (î'panchement  sanj^in 
étendu  aux  deux  hémisphères  sous  l'arachnoïde.  L'hémisphère 
gauche  olfre  tous  les  dogrés  de  la  contusion  cérébrale.  Le  lobe 
frontal  est  contus  au  premier  et  au  deuxième  degré  :  épanche- 
ments  miliairessimples  et  destruction  par  places  de  la  pulpe  céré- 
brale. La  troisième  circonvolution  frontale  est  ramollie  surtout 
dans  ses  parties  postérieures.  Le  lobe  sphénoïdal  est  réduit  en 
bouillie  avec  épanchements  sanguins. 

Réflexions.  —  Il  y  a  dans  cette  observation  plusieurs 
points  à  signaler  : 

1®  ha  perte  de  la  parole^  coïncidant  avec  les  lésions  de  l'hé- 
misphère gauche  et  en  particulier  du  lobe  orbitaire  et  de  la 
huitième  circonvolution  frontale.  Mais  il  est  évident  qu'a- 
vec les  lésions  considérables  observées  dans  d'autres  par- 
ties du  même  hémisphère,  ce  fait  ne  peut  servir  à  appuyer 
les  théories  données  sur  la  localisation  de  la  parole. 

2°  Uabsençe  presque  complète  de  la  motilité,  si  ce  n*est  le 
second  jour  où  l'on  voit  se  reproduire  un  peu  de  contrac- 
ture dans  les  muscles  du  bras  droit. 

A  ce  point  de  vue,  ce  fait  vient  à  Tappui  de  Topinion  de 
Dupuytren  sur  Tabsence  de  symptômes  immédiats  dans  la 
contusion  cérébrale. 

D*autrepart,  les  troubles  de  l'intelligence,  ceux  du  moins 
du  premier  jour,  montrent  que  cette  opinion  est  trop  ab- 
solue. 

12.  Ramollissement  cérébral;  aortite, 

M.  Lescure,  interne  à  Tasile  Sainte-Anne,  présente  le 
fait  suivant  : 

Le  nommé  Mail. ...  est  entré  à  rinfirmerie  de  Tasile  Sainte- 
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Anne,  le  18  septembre,  venant  du  bureau  central  d'admission, 
où  il  n'avait  sèjourn6  que  très-peu. 

Cet  homme  au  moment  de  son  arrivc^e  à  l'infirmerie  pouvait 
encore  marcher,  quoique  très-alfaibli.  La  physionomie  est 
triste,  on  ne  peut  obtenir  aucune  réponse  sensée  ;  il  se  dit  em- 
pereur; délire  ambitieux  (paralysie  générale V,  il  refuse  toutes 
sortes  d'aliments,  et  c'est  à  grand'peine  que  l'on  parvient  à  lui 
faire  avaler  un  peu  de  bouillon,  en  lui  maintenant  les  parois  de 
la  bouche  écartées  et  en  versant  cuillerée  par  cuillerée,  entre 
chaque  inspiration,  le  liquide  précité. 

Son  pouls  est  accéléré.  L'abattement  général  fait  rapidement 
des  progrès.  Refus  d*aliments  persistant.  Mort  deux  ou  trois 
jours  après  s'être  alité  à  l'infirmerie,  sans  avoir  présenté  d'au- 
tres phénomènes  remarquables. 

Autopsie,  —  Cerveau,  Los  membranes  sont  injectées  et  infil- 
trées de  si'-rosité.  Le  long  du  bord  longitudinal  supérieur  des 
hémisphères,  en  détachant  les  membranes  on  remarque  quel- 
ques adhérences  des  méninges  avec  la  substance  grise  des  cir- 
convolutions. 

La  substance  cérébrale  est  injectée;  on  en  fait  suinter  du 
sang  par  les  orifices  des  capillaires.  En  faisant  des  coupes  suc- 
cessives on  arrive  au  niveau  du  plancher  du  ventricule  latéral  à 
un  noyau  de  ramollissement,  s'étcndant  en  largeur  de  3  à 
4  centimètres  et  en  profondeur,  dans  l'épaisseur  du  corps 
strié,  à  environ  3  centimètres.  Ce  noyau  ramolli  est  blanc, 
jaunâtre,  pulpeux. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  parties  de  l'encéphale.  Les 
vaisseaux  de  la  base  n'offrent  ni  athérome,  ni  dilatation  ané- 
vrysniale  apparente. 

Thorax,  —  Les  poumons  sont  sains.  Le  cœur  renferme  à  l'in- 
térieur des  ventricules  quelques  caillots  fibrincux  décolorés. 
Les  valvules  sigmoïdes  paraissent  suffisantes,  mais  leur  face 
aortique  est  vivement  injectée,  et  paraît  doublée  de  légères 
fausses  membranes. 

L  aorte  incisée  présente  à  partir  des  valvules  jusqu'au  coude 
de  la  crosse,  un  épaississement  de  ses  tuniques,  avec  .boursou- 
flement très-prononcé.  La  couleur  des  parois  est  rouge  vineuse; 
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par  places,  on  trouve  quelques  plaques  athêromateuses  ulcérées, 
et  recouvertes  de  fausses  membranes.  Cette  partie  de  l'aorte  est 
remplie  de  caillots  plus  ou  moins  anciens.  En  incisant  les  parois 
internes  de  l'aorte,  on  remarque  une  couche  épaisse  de  tissa 
enflammé,  plasmatiquc  et  mesurant,  par  places,  environ  4  oa 
5  millim.  Au  microscope,  ce  tissu  présente  toutes  les  apparences 
d'un  tissu  organisé,  inflammatoire. 

Au  microscope ,  la  substance  cérébrale  ramollie  présente 
l'aspect  d'un  tissu  désorganisé,  en  train  de  suivre  une  marche 
régressive.  Les  vaisseaux  ont  leurs  parois  épaissies,  granuleu- 
ses, les  tubes  nerveux  sont  brisés,  variqueux,  de  nombreux 
groupes  de  corps  granuleux  sont  disséminés  çà  et  là.  Quelques 
gouttelettes  graisseuses  volumineuses  apparaissent  dans  la 
préparation.  Enfin  on  trouve  aussi  des  dépôts  irréguliers  de 
pigment,  probablement  formé  par  la  matière  colorante  du  sang 
extravasé. 

Rien  do  particulier  dans  les  autres  organes. 

Il  paraît  naturel  de  rattacher  ce  ramollissement  à  une  em- 
bolie formée  dans  l'aorte  enflammée  et  chassée  jusque  dans  le 
cerveau.  On  n'a  point,  il  est  vrai,  trouvé  de  traces  d'embolie 
dans  les  vaisseaux  voisins  du  ramollissement. 

M.  Bouchère  AU,  à  propos  de  cette  présentation,  insiste 
sur  l'extrême  rareté  du  ramollissement  cérébral  dans  la 
paralysie  générale.  On  ne  peut  donc  considérer  ce  cas  que 
comme  une  circonstance  accidentelle.  Il  est  yraisemblable, 
en  effet,  qu'il  y  a  eu  une  aortite  et  qu  un  caillot  a  été  laissé 
dans  les  vaisseaux  cérébraux. 

M.  Lescure  ajoute  que  le  ramollissement  remontait  i 
une  époque  bien  antérieure  à  celle  de  la  mort,  car  on  y 
trouve  des  dépôts  pigmentaires  assez  abondants. 

13.  Lésions  cérébrales  chez  un  épileptique. 

M.  RocQUES,  interne  du  service  de  M.  Falret,  à  Bicètrc, 
montre  le  cerveau  d'un  enfant  épileptiijue,  âgé  de  8  ans, 
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mort  à  la  suite  d  une  série  d'attaques  convulsivcs.  Cet  en- 
fant avait  eu  pendant  rallaitement  des  convulsions,  et  à 
l'àgc  de  7  ans,  après  une  chute,  il  présenta  pour  la  pre- 
mière fois  des  attaques  d'épilepsie.  Dans  le  journée  du 
9  novembre,  il  avait  eu  jusqu'à  cent  cinquante  attaques, 
incomplètes,  il  est  vrai,  car  aussitôt  après  chacune  il  re- 
prenait connaissance.  La  parole  était  seulement  un  peu 
embarrassée. 

A  Vautopsie,  on  vit  les  doux  hémisphères  cérébraux  iné- 
gaux :  le  droit  pesait  400  grammes,  le  gauche  570  gram- 
mes. —  Le  lobe  frontal  droit  était  remplacé  par  une  bouil- 
lie blanchâtre  ;  entre  le  lobe  frontal  et  Tocîcipital,  il  y  avait 
un  espace  ramolli.  EnQn,  la  protubérance  était  manifeste- 
ment atrophiée  dans  la  cavité  droite. 

M.  LiouviLLE  demande  si,  autour  de  ce  foyer,  il  y  avait 
de  la  sclérose  cérébrale.  On  sait  que  chez  les  idiots,  autour 
deA  points  diffluents,  il  y  a  une  induration  scléreuse  du 
tissu. 

M.  RocQUES  répond  négativement. 

14.  Tubercules  du  cervelet. 

M.  Vaslin  montre  un  abcès  tuberculeux  du  cervelet, 
trouvé  à  Fautopsie  d'une  femme  de  58  ans.  Cette  malade 
était  tourmentée  depuis  une  quinzaine  d'années  par  des 
vomissements  continuels.  Lorsqu'on  put  l'observer  à  Thô- 
pital,  on  constata  l'état  suivant  :  maigreur  prononcée  ;  af- 
faiblissement musculaire  ;  céphalalgie  intense  généraUsée  ; 
lenteur  dans  Tintelligence  et  les  réponses  ;  quelques  aber- 
rations dans  les  idées;  mouvements  respiratoires  lents; 
vomissements  perpétuels;  parfois  des  accès  de  tremble- 
ments. 

Rien  du  cAté  de  la  vue  ;  aucun  trouble  dans  la  sécrétion 
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A  Vautopsie,  à  part  quelques  tubercules  au  sommet  du 
poumon,  on  ne  trouva  pas  autre  chose  qu'un  tubercule 
ramolli,  occupant  la  partie  inférieure  du  lobe  cérébelleux 
droit.  Il  constitue  une  tumeur  en  chàtaicrne,  avec  une 
coque  résistante,  circonscrivant  le  pus  et  la  masse  caséeusc 
qui  y  était  contenue. 

M.  GuÊNioT  rappelle  qu'il  a  présenté  en  1855  un  tubc^ 
cule  du  cervelet  aussi  volumineux.  La  femme  chez  laquelle 
il  l'avait  trouvé  avait  eu,  pendant  une  grossesse,  des  to« 
missements  incoercibles.  Le  diagnostic  de  la  lésion  avait 
été  porté  grâce  aux  symptômes  cérébraux  qu'on  avait  ob- 
scr\'és  (céphalalgie,  troubles  de  motilité,  quelques  mouve- 
ments rotatoires,  etc.). 

liî.  Emploi  de  Vhydrotomie  pour  V étude  du  cerveau. 

M.  Defoix  a  fait  quelques  expériences  sur  les  procédés 
de  conservation  du  cerveau,  destinés  à  faciliter  Tétude  de 
cet  organe.  11  communique  quelques-uns  des  résultats  qu'il 
a  obtenus  à  la  Société. 

Pour  conserver  le  cerveau,  il  commence  par  pratiquer 
rhydrotomie  simple,  afin  de  chasser  le  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux.  Par  cette  première  opération,  le  cerveau 
augmente  de  volume,  et  cela  d'autant  plus  que  le  cerveau 
provient  d'un  sujet  plus  jeune.  L'organe  pâlit,  s'oedématie, 
et  alors  on  voit  très-nettement  les  ventricules  et  surtout  le 
ventricule  de  la  cloison.  Puis,  il  fait  passer  une  solution 
très-faible  d'acide  chromique  (2  pour  100),  au  moyen  d'une 
pression  de  25  à  30  centimètres  de  mercure.  Par  ce  moyen, 
le  cerveau  durcit  et  devient,  au  bout  de  peu  de  temps, 
d'une  étude  très-facile.  La  substance  grise  tranche  vive- 
ment sur  la  substance  blanche^  et  dès  lors  on  Toteerve 
très-distinctement . 
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16,  Ulcération  du  larynx, 

M.  Frémy  montre  le  larynx  d'un  homme  mort  à  Beau- 
jon.  Entré  pour  uue  suffocation  intense,  il  fut  trachcoto- 
misé  immédiatement.  Un  soulagement  manifeste  suivit 
pendant  deux  jours;  puis,  au  moment  où  on  avait  cru  pou- 
voir retirer  la  canule,  le  malade  succoml)a  asphyxié. 

On  trouva  à  la  face  interne  du  larynx  une  induration 
étendue  et  une  ulcération  de  la  muqueuse  entre  le  carti- 
lage aryténoïde  et  le  thyréoïde. 

Au  microscope,  on  ne  constata  pas  de  tubercules,  et 
M.  Ranvier  croit  qu'il  y  a  eu  là  une  arthrite  suppurée  de 
l'articulation  aryténo-thyréoïdienne  ,  autour  de  laquelle  la 
muqueuse  s'est  boursouflée,  puis  indurée,  et  enfin  ulcérée. 

17.  Œdème  et  ulcérations  du  larynx  dans  la  variole. 

M.  ReverdIxX  présente  le  larynx  d'une  femme  morte 
dans  le  service  de  M.  Bernutz,  dans  les  circonstances  sui- 
vantes : 

Entrée  à  la  Pitié  le  10  septembre  pour  un  abcès  de  la  glande 
viilvo-vaginale  et  pour  une  pelvi-pf'Titoiiite,  cotte  malade  fut 
prise  îe  7  octobre  des  prodromes  d'une  variole.  Quoique  vac- 
cinée dans  son  enfance,  l'éruption  vurioli(]ue  fut  contîucntc,  et 
la  marche  en  fut  irrégulière.  L'éruption  fut  abondante  sur  les 
muqueuses  (conjonctive,  bouche,  pharynx,  etc.),  presque  au 
début  de  l'éruption,  et  il  y  eut  de  l'enrouement  et  une  certaine 
difOculté  dans  la  respiration.  Malgré  des  symptômes  fort  graves, 
le  malade  arrive  jusqu'à  la  période  de  dessiccation.  A  ce  mo- 
ment (2  novembre)  on  voit  naître  une  série  d'abcès  plus  ou 
moins  étendus,  et  en  même  temps  les  symptômes  du  côté  du 
larynx  prennent  plus  d'intensité.  Toux  rauquc,  apbonie,  inspi- 
ration très-pénible  et  sifflante  ;  expiration  plus  facile. 

Le  6  novembre  la  malade  meurt  avec  des  symptômes  d'as- 
pbyxîc. 
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Autopsie,  —  Larynx,  Ulccralions  et  œdùmc  do  la  muqueuse 
laryngée  ;  ces  ulcérations,  qui  ont  jusqu'à!  centimètre  d'éten- 
due, se  rencontrent  au  niveau  de  l'insertion  des  deux  cordes 
vocales,  et  au  niveau  du  cartilage  cricoïde.  Au-dessous  du  mus- 
cle crico-thyréoïdien  est  une  collection  purulente.  Le  péricarde 
est  décollé  sur  le  cartilage  thyréoïdc,  dont  les  deux  lames  sont 
disjointes.  Les  membranes  thyréo-cricoïdicnne  et  thyréo-byoï- 
dienne  sont  détruites  en  partie  par  des  ulcérations.  Ces  lésions 
sont-elles  le  résultat  de  la  pustulation  abondante  qui  se  pro- 
duisit dans  le  larynx,  ou  sont-elles  survenues  consécutivement 
à  un  abcès  de  la  période  de  dessiccation  ? 

Les  deux  causes  ont  pu  se  réunir. 

Outre  ces  lésions  ,  on  trouve  celle  de  la  pelvi-périonite 
préexistant  à  la  variole.  La  cavité  du  bassin  renferme  du  pus 
circonscrit  par  des  fausses  membranes,  unissant  les  viscères. 
I^  cul-dc-sac  recto-vaginal  est  oblitéré,  et  les  adhérences  son- 
dent la  fin  de  l'S  iliaque  et  le  rectum  avec  le  bord  supérieur 
des  ligaments  larges,  et  de  Tutérus.  Les  fausses  membranes 
sont  molles,  jaunâtres,  assez  récentes,  et  se  décollent  par  simple 
traction  ;  cependant  dans  certains  points,  elles  ont  une  épais- 
seur considérable  et  sont  plus  anciennes. 

18.  Kyste  hydatique  du  poumon. 

M.  Darbês  lit  une  observation  de  kyste  hydatique  déve- 
loppé dans  le  poumon,  et  présente  les  pièces  qui  sont  re- 
marquables par  le  volume  des  poches  hydatiques.  En  outre, 
il  y  avait  un  kyste  de  même  nature  aux  environs  de  la  vési- 
cule biUaire,  et  qui  n^avait  aucun  rapport  avec  ceux  des 
poumons. 

M.  Martineau  critique  la  dénomination  de  kyste  hyi^' 
tique  du  poumon,  donnée  par  M.  Darbès  à  son  observa- 
tion. Il  serait  préférable  de  les  appeler  kystes  de  la  plèvre, 
puisqu'ils  n'étaient  pas  enveloppés  de  toute  part  par  le 
tissu  pulmonaire.  Peut-être  se  sont-ils  développés  dans  oo 
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des  espaces  interlobulaires;  on  sait  en  effet  que  c'est  dans 
la  plèvre  et  dans  les  scissures  interlobaires  que  se  trouvent 
ces  tumeurs  parasitaires  et  rarement  dans  le  poumon. 

M.  Darb^s  répond  qu'autour  des  kystes  on  remarquait 
un  tissu  parenchymateux  d'une  épaisseur  de  1  centimètre, 
et  que  c'était  probablement  le  tissu  pulmonaire. 

M.  Martineau  dit  qu'en  Tabsence  d*un  examen  micro- 
scopique démonstratif,  on  ne  peut  rien  af&rmer. 

19.   Rétrécmement  de  Vmophage. 

M  •  Revbrdin  montre  un  rétrécissement  simple  de  l'œso- 
phage, dont  la  cause  et  la  nature  sont  restées  inconnues. 

Le  malade,  âgé  de  56  ans,  admis  dans  le  service  de  M.  Ber- 
nutz,  dit  n'avoir  jamais  eu  la  syphilis,  ni  de  rhumatisme  ; 
jamais  il  n'avait  ingurgité  de  substances  caustiques  ;  enfin  il 
avait  eu  la  variole  à  Tftge  de  21  ans. 

En  1864,  il  ressentit  pour  la  première  fois  de  la  difficulté 
dans  la  déglutition  :  les  aliments  semblaient  s'arrêter  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  et  il  était  obligé  de  faire  beaucoup  d'efTorts 
pour  en  achever  la  déglutition.  En  1865,  il  entra  à  l'hôpital 
pour  la  première  fois  :  là,  au  moyen  de  bougies  à  olives,  on 
dilate  un  peu  le  rétrécissement.  11  sort  de  l'hôpital,  mais  bientôt 
la  gène  augmente  et  des  vomissements  ou  plutôt  des  régurgi- 
tations de  salive  accumulée  au  dessus  du  rétrécissement  se  pro- 
duisent plusieurs  fois  par  jour.  Pas  de  douleurs,  pas  de  vomis- 
sements alimentaires  ;  amaigrissement. 

Entré  dans  le  service  de  M.  Bcrnutz  pour  une  pleurésie  gauche 
en  mars  1866,  il  y  reste  jusqu'au  mois  d'avril  1866.  La  dys- 
phagie  était  telle  qu'il  ne  pouvait  avaler  que  des  liquides  par 
petites  gorgées.  Le  catbétérisme  était  très-difficile  en  raison  de 
la  dilatation  qui  précédait  le  rétrécissement. 

En  juillet  1868,  le  malade  est  traité  par  M.  Verneuil  au  moyen 

des  bougies  en  étain.  Le  rétrécissement  était  franchi  et  dilaté 

peu  à  peu,  mais  survint  une  pleurésie  du  côté  droit,  et  le  ma. 

lade  est  transféré  dans  le  service  de  M.  Bernutz  le  27  septembre. 

63«  année,  1868, 2«  série,  t.  XIII.  35 
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Le  26  octobre,  nouveaux  signes  de  pleurésie.  Amaigrissement 
rapide  et  extrême,  dysphagie  considérable.  —  Mort  le  4  no- 
vembre. 

A  V autopsie f  en  trouve  des  adhérences  résistantes  unissant 
les  poumons  au  th«)rax,  quelques  tubercules  gris  et  des  cavernes 
aux  sommets  des  poumons. 

Le  pharynx  étant  ouvert,  présente  une  vaste  dilatation  vers 
sa  partie  inférieure.  Au  niveau  des  deux  premiers  anneaux  de 
la  trachée,  l'œsophage  est  rétréci  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut 
presque  pas  y  introiluire  une  plume  d'oie.  La  muqueuse  n'est 
ni  ulcérée,  ni  épaissie,  les  tissus  sous-muqueux  paraissent  sains, 
et  cela  pas  plus  au  niveau  du  rétrécissement  qui  est  long  de 
2  centimètres  qu'au-dessus  ou  au-dessous. 

Les  autres  organes  et  en  particulier  les  ganglions  thoraciques 
sont  sains. 

M.  Anger  ^^Théophile).  —  J'ai  eu  un  fait  analogue  dans 
le  service  do  M.  Néiaton,  au  moins  quant  aux  caractères 
anatomiques,  car  la  cause  (un  mal  de  gorge  violent)  était 
très-bien  connue. 

M.  Néiaton  put  franchir  le  rétrécissement,  mais  les  diffi* 
cultes  de  la  déglutition  restèrent  les  mêmes.  Des  bougie 
iines  passaient  facilement;  on  eut  alors  l'idée  d'introduire 
sur  ces  bougies,  comme  conducteurs,  des  sondes  ouvertes 
aux  deux  bouts.  On  put  ainsi  dilater  un  peu  le  rétrécisse- 
ment. Malheureusement  le  malade,  impatient  de  sortir  de 
l'hôpital,  ne  voulut  pas  attendre  son  complet  rétal)lisse- 
ment.  Jai  appris  depuis  que  les  mêmes  difficultés  se  repro- 
duisirent dans  la  déglutition,  et  que  le  malade  mourut 
d'inanition. 

20.  Hernie  inguinale  engouée;  opération. 

M.  Lediberder  rapporte  le  fait  suivant  : 

Le  nommé  Lézée,  Agé  die  50  ans,  avait  une  hernie  inguinale 
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volumineuse  et  ancienne,  qu*il  maintenait  tant  bien  que  mal 
avec  un  mauvais  bandage. 

Le  9  octobre,  il  se  présente  à  Saint-Louis  :  sa  hcrnfe,  sortie 
depuis  cinq  heures  du  matin,  n'avait  pu  être  réduite.  Des  vo- 
missements incolores  étaient  survenus  et  la  tumeur  était  dou- 
loureuse. 

A  la  région  inguinale  droite,  on  trouve  une  tumeur  bilobée, 
très-volumineuse  :  la  partie  la  plus  grosse  occupe  le  scrotum, 
l'autre  le  pli  de  Taine.  Le  sillon  qui  sépare  ces  deux  parties  est 
dirigé  dans  le  sens  du  pli  inguinal.  Le  taxis  est  essayé  sans 
résultat.  Après  un  bain  de  deux  heure?,  le  taxis  est  de  nouveau 
pratiqué,  pendant  Tanesthésie  chloroformique,  par  M.'  Trélat. 
Résultat  également  négatif.  M.  Trélat  essaie,  sans  plus  de  suc- 
cès, la  glace  sur  la  tumeur  et  un  bandage  compressif  avec  une 
bande  de  caoutchouc. 

Les  accidents  d'étranglement  faisant  des  progrès  menaçants 
(prostration,  vomissements  fécaloïdes,  etc.),  M.  Trélat  se  rési- 
gne à  pratiquer  l'opération  à  minuit  et  demi.  Une  longue  ind- 
sion,  suivant  le  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur,  conduit 
dans  la  cavité  vaginale  élargie  et  qui  contient  une  anse  intes- 
tinale extrêmement  distendue.  En  déplaçant  l'intestin,  on 
trouve  un  orifice  de  3  centimètres  de  diamètre  conduisant  dans 
un  sac  herniaire  en  communication  avec  la  cavité  péritonéale. 
Il  n'y  a  pas  trace  d'étranglement,  et  cependant  le  taxis  est  en- 
core pratiqué  en  vain.  Les  deux  orifices  sont  alors  débridés, 
mais  l'intestin  ne  peut  encore  être  refoulé.  Une  ponction  avec 
un  trocart  explorateur  à  travers  la  paroi  de  l'intestin  est  alors 
faite  et  donne  issue  à  50  grammes  de  liquide  environ.  Après 
cette  évacuation,  la  réduction  de  la  hernie  devient  seulement 
possible.  Un  pansement  au  cératet  un  spica  de  l'aine  sont  ap- 
pliqués. Le  pouls,  qui  pendant  la  chloroformisation  était  devenu 
très-peu  sensible,  se  relève,  mais  le  malade  succombe  à  huit 
heures  du  matin. 

Autopsie,  — >  Tympanite  ;  pas  traces  de  péritonite,  à  peine  un 
peu  de  sérosité  transparente  dans  le  petit  bassin.  La  hernie 
était  constituée  par  un  bout  d'intestin  grêle  long  d'un  peu  plus 
de  1  mètre,  parfaitement  reconnaissable  à  sa  teinte  rouge.  Au* 
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cun  point  de  gangrène.  Lx  tunique  vaginale  ne  communique 
avec  le  péritoine  que  par  Torifice  dont  il  a  été  plus  haut  ques- 
tion. Cette  membrane  remonte  très-haut.  On  retrouve  les  traces 
des  débridements  qui  ont  été  peu  étendus. 

Réflexions,  —  De  tels  accidents  d'occlusion  intestinale 
sans  étranglement^  sans  inflammation  du  péritoine,  avec 
lésions  inflammatoires  à  peine  marquées  de  la  hernie,  ne 
peuvent  se  rapporter  qu'à  l'engorgement  herniaire,  sur- 
tout si  l'on  remarque  que  Tintestin  hernie  était  gorgé  de 
liquide. 

21.  Hernie  inguinale  étranglée. 

M.  Tahon  montre  une  hernie  étranglée  réduite  par  fil- 
iaux à  l'hôpital  Saint* Antoine.  Cette  hernie,  qui  existait  de- 
puis vingt  ans,  s'étrangla  dans  la  journée  du  li  novembre* 
On  la  réduisit,  mais  le  malade  mourut  de  péritonite  le  len- 
demain. 

Uautopsie  révéla  des  lésions  de  l'intestin  caractérisées 
par  une  injection  de  vaisseaux,  une  altération  des  parois 
qui  étaient  molles  et  perforées  en  certains  points  par  des 
ulcérations  comme  taillées  à  l'emporte-pièce. 

Il  y  a  un  collet  du  sac,  mais  il  était  assez  large,  et  ne 
fut  pas  la  cause  de  l'étranglement.  Il  s'agit  là  d'une  inflam- 
mation de  l'intestin  hernie. 

22.  Kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Calmettes  présente  un  kyste  hydatique  du  foie  of- 
frant un  intérêt  particulier  à  cause  de  son  volume  excessif. 

Il  provientd'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Tardieu, 
et  qui  était  entrée  avec  tous  les  signes  d'une  cachexie  avancéCi 
maigreur  extrême,  émaciation,  etc.  Cette  malade  avait  uneascile 
considérable  qui  avait  été  ponctionnée  une  fois,  mais  dontls 
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cause  était  incertaine.  Après  un  court  séjour  dans  la  salle,  la 
malade  mourut,  et  à  TautOfiSie,  on  trouva  un  foie  volumineux 
adhérant  entièrement  aux  organes  voisins,  et  fluctuant,  trem- 
blotant comme  une  vessie  remplie  d*eau  que  Ton  viendrait  à 
agiter.  A  la  coupe,  on  voit  une  poche  membraneuse  assez  dense 
et  calcifiée  en  quelques  points,  laissant  écouler  un  liquide  janne 
verdÂtre,  fluide,  sans  grumeanx  ni  fausses  membranes.  Ce  li* 
quide  renferme  de  plus  une  quantité  considérable  de  kystes 
secondaires  dont  les  parois  affaissées  avaient  laissé  échapper  le 
liquide  qu'elles  renfermaient;  leur  contenu  s'est  évidemment 
mêlé  au  liquide  que  renfermait  le  kyste  principal.  Ce  liquide 
est  jaune  sale,  plutôt  puriforme  que  purulent;  au  microscope, 
on  le  voit  composé  de  granulations  graisseuses  très-abondantes, 
de  matières  protéiques,  sans  leucocytes.  Cet  état  est  dû  à  une 
sorte  de  régression  graisseuse  des  éléments  primitifs.  Ce  li- 
quide ne  renferme  pas  de  sucre. 

La  paroi  est  dure,  tomenteuse;  sa  surface  interne  est  inégale, 
comme  écailleuse.  Au  microscope,  on  trouve  beaucoup  de  cris- 
taux de  cholestérine. 

Quant  aux  petits  kystes  secondaires,  ils  offrent  l'aspect  des 
kystes  hydatiques.  Leur  paroi  est  transparente,  hyaline,  sans 
structure  propre,  avec  les  stries  parallèles  qui  sont  un  de  leurs 
caractères  distinctifs.  A  leur  face  interne,  des  crochets  nom- 
breux sont  disséminés  :  en  deux  points,  nous  avons  trouvé  une 
couronne  bien  conservée  de  crochets. 

23.  Leucocythémie  splénigue, 

M.  BuRLAUD  communique  le  fait  suivant  : 

Un  individu,  âgé  de  57  ans,  entra  dans  le  service  de  M.  Map- 
rotte  dans  un  état  d'adynamie  complète  II  ne  pouvait  parler. 
On  le  savait  seulement  malade  depuis  dix-huit  mois.  On  re- 
marquait un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  et 
une  ascite  énorme.  Une  ponction,  immédiatement  faite  par 
M.  Burlaud,  donna  issue  à  8  litres  de  sérosité  aibumineuse. 
Quand  le  ventre  fut  affaissé,  il  fut  facile  de  perce  voir  une  grosse 
tumeur  douloureuse  et  dure  dans  la  région  splénique.  Le  sang 
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examiné  au  microscope  contenait  une  grande  quantité  de  glo- 
bules blancs  :  là  où  l'on  eût  dû  rencontrer  huit  ou  dix  globules 
blancs,  il  y  en  avait  deux  cents.  Ce  malade  n'avait  jamais  eu 
de  fièvre  intermittente. 

La  mort,  qui  était  imminente  au  moment  de  rentrée  à  l'hô- 
pital, eut  lieu  le  lendemain. 

A  Tautopsie,  on  vit  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate 
ot  du  foie.  La  rate  pesait  2,150  gr.,  c'est-à-dire  l,9ô0  gr.  de 
plus  qu'à  Tétat  normal.  Son  tissu  est  consistant  et  ressemble, 
quant  à  la  coloration  et  à  la  fermeté,  à  do  la  chair  musculaire. 
La  capsule  est  lisse.  On  rencontre  dans  la  rate  trois  infarctus. 

Le  foie,  également  très-volumineux,  pèse,  au  lieu  de  1,500  gr., 
poids  normal,  2,600  gr.  A  la  coupe,  on  voit  dos  points  rouges 
entourés  d'une  zone  grisâtre  qui  ne  sont  antre  chose,  d'après 
l'examen  microscopique,  que  des  capillaires  dilatés  entourés 
de  cellules  hépatiques  comprimées  et  atrophiées. 

Estomac,  intestins,  reins  sont  à  l'état  normal.  Les  poumons 
sont  œdémateux.  Cœur  hypertrophié;  valvules  sigmoïnes  de 
l'aorte  athéromateuses  et  rétréQios.  Cœur  droit  dilaté,  plein  de 
caillots  d'agonie.  Le  sang  est  de  couleur  lie  <le  vin. 

Aucun  engorgement  ganglionnaire. 

34.  Corps  fibreux  des  ligaments  larges  ;  kyste  hy italique  mésen- 
térique  en  dégénérescence  graisseuse. 

M.  Frémy  fait  voir  une  masse  de  corps  fibreux  dévelop- 
pée dans  les  ligaments  larges,  et  trouvée  à  Tautopsie  d'une 
femme  de  50  ans,  morte  à  Lariboisière. 

L'utérus,  comprimé  pas  ces  tumeurs,  s'est  trouvé  réduit  en- 
viron à  la  moitié  de  son  volume  normal  à  cet  Age. 

Ces  tumeurs  avaient  commencé  à  manifester  leur  présence 
il  y  a  environ  une  dizaine  d'années.  Elles  ont  été  prises  plu- 
sieurs fois  pour  un  cancer  utérin.  A  certaines  époques,  ayant 
comprima  l'intestin,  elles  ont  donné  lieu  à  des  signes  d'obstruc- 
tion intestinale. 

Chez  cette  môme  malade,  M.  Frémy  a  rencontré  dans  le 
•mé«*ontère  une  tunneur  globuleuse  du  volume  d'une  orange, 
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remplie  d'une  masse  de  substance  grasse  et  casêeu&tc,  analogue 
pour  la  consistance  au  mastic  dos  vitriers.  C'est  un  ancien 
kyste  hydatique  en  dégénérescence  graisseuse  et  parcourant 
les  phases  de  cette  période  ultime  et  de  guérison  dos  échi- 
Docoques. 

SS.  Rétrécissement  de  Vurèthre. 

M.  Lediberder  rapporte  le  fait  suivant  : 

Le  nommé  P.  J...,  âgé  de  44  ans,  ontre  à  Saint- Louis  avec 
une  rétention  d'urine  datant  de  la  veille.  Il  a  depuis  longtemps 
un  rétrécissement  do  Turèthre,  d'origine  blennorrhagique,  et 
pour  lequel  il  a  déjà  subi  deux  fois  l'uréthrotomîe  interné.  La 
dernière  opérai  ion  a  été  pratiquée  avec  succès  par  M.  Voillo- 
mier,  à  riiôi-itil  Saint-Louis.  On  avait  recommandé  au  malade 
de  se  isnndcT  do  temps  en  temps,  mais  il  négligea  cette  pres- 
cription, et  le  rétrécissement  reparut  et  amena  de  fréquentes 
rétentions. 

Le  :20  septembre,  voulant  se  sonder  et  n'y  parvenant  pas,  il 
enfonce  avec  force  une  sonde  en  gomme  munie  d'un  mandrin: 
survinrent  de  la  douleur,  une  petite  hémorrhagie,  mais  la  sonde 
ne  pénétra  pas  dans  la  vessie.  C'ost  alors  qu'il  entra  dans  le 
service  de  M.  A.  Guérin. 

Le  premier  jour,  on  ne  put  franchir  le  rétrécissement  môme 
avec  les  plus  Unes  bougies.  On  prescrivit  un  bain,  et  le  malade 
urina  spontanément. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  un  abcès  au  périnée  se  déclara.  On 
rouvrit,  et  l'urine  coula  en  partie  par  Touvcrture,  en  partie  par 
le  canal.  Les  bougies  no  3,  puis  n«  7  do  la  filière  Charrière 
passaient,  mais  sortirent  plus  d'une  fois  par  la  fistule. 

La  suppuration  devint  abondante  et  épuisa  le  malade.  Il  suc- 
comba dans  un  état  de  maigreur  extrême. 

Autopsie,  —  Péricarile  plein  de  liquide  citrin.  Foie  gras  et 
volumineux.  Rate  diffluente.  P.eins  injectés  et  volumineux. 
Aucun  abcès  métasialique.  La  vessie,  épaissie,  présente  sur 
sa  muqueuse  de  nombreuses  ecchymoses  et  contient  un  peu 
d'urine  purulente. 
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L*urèthre,  dans  sa  portion  prostatique,  n'offre  aucune  lésion  : 
le  lobe  médian  de  la  prostate  n*est  pas  hypertrophié.  La  portion 
musculeuse  est  trôs-dilatée  :  là  se  trouve  une  petite  poche  si- 
tuée sur  la  partie  supérieure  et  traversée  par  une  bride  ;  c'est  le 
vestige  d'un  abcès.  Vers  le  tiers  postérieur  de  la  région  spon- 
gieuse existe  un  rétrécissement  long  de  2  centimètres,  laissant 
seulement  passer  un  stylet  de  trousse.  Il  est  formé  par  du  tissu 
fibreux  nacré.  En  arrière  du  rétrécissement,  Turèthre  est  per- 
foré, et  la  perforation  conduit  dans  une  fausse  route  parallèle  à 
Turèthre.  La  fausse  route  aboutit  à  la  fistule  périnéale;  en  tra- 
versant l'aponévrose  moyenne.  Elle  communique  avec  de  vastes 
abcès  anfractueux,  qui  se  prolongent  jusque  sur  les  côtés  de 
l'anus  et  ont  décollé  une  partie  de  la  peau  du  périnée. 

26.  Atrésie  vaginale. 

M.  GuRTis  présente  une  atrésie  vaginale  acquise,  trouvée 
chez  une  femme  de  48  ans,  morte  dans  le  service  de 
M.  Fournier,  à  Lourcine,  à  la  suite  de  fractures  multiplet 
causées  par  une  chute  d'un  étage  élevé. 

Cette  femme  a  eu  un  enfant  vers  l'âge  de  16  ans;  raccouche- 
ment  n'avait  présenté  rien  de  particulier.  11  y  a  dix  ans,  écou- 
lement vaginal  pour  lequel  on  fit  plusieurs  cautérisations  du 
col.  Vers  la  môme  époque,  syphilis  secondaire  (roséole,  alopécie, 
céphalée,  maux  de  gorge).  Aucune  trace  d'un  accident  primitif. 
Ménopause  il  y  a  quatre  ans,  accompagnée  de  pertes  et  de  dou- 
leurs abdominales. 

il  y  a  cinq  mois,  sans  cause  appréciable,  cette  femme  s'a|>er- 
çut  qu'elle  avait  un  rétrécissement  du  vagin.  'L'examen  des 
parties  génitales  montre,  en  effet,  un  rétrécissement  considé* 
rable  du  vagin  dont  la 'muqueuse  est  pftle. 

L'autopsie  montra  qu'il  existait  des  corps  fibreux  dans  l'uté- 
rus, et  qu'une  des  trompes  était  distendue  par  du  sang. 

Churchill  dit  que  rocclusion  acquise  du  vagin  résulte 
d'inflammation  ou  d'eschares,  consécutiv(*.s  aux  tranma- 
tismes,  ou  aux  accouchements  difficiles 
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Kennedy  {IhMin  Journal^  vol.  XVI,  p.  93)  remarque  que 
dans  les  cas  d'occlusion  acquise  et  complète,  il  nV  a  sou- 
vent pas  de  sécrétion  menstruelle,  et  par  conséquent  pas 
de  phénomènes  de  rétention,  bien  que  certains  symptômes 
des  règles  surviennent  à  chaque  époque. 

M.  GuÊNiOT  demande  si  le  sang  qui  distendait  la  trompe 
est  enkysté,  ou  s'il  peut  s'écouler  dans  la  cavité  du  péri- 
toine. 

M.  CuRTis  répond  qu'il  n'a  pu,  en  pressant  sur  la  trompe, 
faire  sortir  le  sang. 

M.  GuÉNioT  est  d'avis  que,  chez  une  femme  de  cet  âge, 
cette  atrésie  vaginale  est  le  résultat  d'une  oblitération  et 
d'une  atrophie,  comme  il  en  survient  quelquefois  dans  la 
vieillesse. 

M.  Liou VILLE  dit  que,  chez  les  femmes  âgées  de  la  Sal- 
pètrière,  on  observe  souvent  une  rétention  de  liquide  dans 
la  cavité  du  col,  surtout  quand  il  y  a  oblitération  de  Tori- 
lice,  mais  jamais  il  n'a  rencontré  pareille  distension  des 
trompes. 

M.  GuÊNiOT  pense  que  les  corps  fibreux  ne  sont  pas 
étrangers  à  cette  accumulation  de  sang  dans  la  trompe. 

27.  Épithélioma  calcifié, 

M.  Delbarre  communique  le  fait  suivant  : 

Charles  X.  .,  44  ans,  reçut,  vers  l'âge  de  12  ans,  un  coup  à  la 
région  malaire.  Une  peut  se  rappeler  exactement  à  quelle  épo- 
que apparut  sa  tumeur  qui  remonterait,  d'après  lui,  à  trente 
ans.  Jamais  il  n'a  ressenti  de  douleur  ni  môme  d'élancements 
dans  cette  région.  La  peau,  qui  jusqu'alors  n'avait  présenté 
aucune  altération,  est  devenue  adhérente;  elle  s'est  ulcérée 
depuis  six  semaines  environ.  A  ce  niveau  se  produisait  une 
croûte  qui,  enlevée,  laissait  voir  une  ulcération. 

Examinée  le  8  août  1868,  la  tumeur  présentait  les  caractères 
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suivants  :  Elle  est  dure,  d'une  consistance  osseuse,  d'un  diamè- 
tre de  2  centimf^trcs  ot  demi,  d'une  épaisseur  de  1  centimètre; 
elle  est  circulaire,  un  peu  aplatie  dans  le  iiens  antéro-postrrieur. 
Elle  roulo  parfaitement  sur  les  parties  profondes.  A  ^a  surface 
antérieure  on  trouve  la  peau  adhérente,  faisant  corps  avec  la 
tumeur  et  ulcérée  dans  sa  partie  centrale;  à  la  périphérie  elle 
roule  sur  la  tumeur. 

La  tumeur  fut  enlevée  sans  difficulté,  le  40  août,  par  une 
incision  circulaire  faite  au  delà  des  limites  des  adhérences. 

L'examen  microscopique  fut  fait  par  M.  Joffroy,  interne  des 
hôpitaux,  qui  nous  remit  la  note  suivante  : 

«  La  tumeur,  présentant  la  dureté  de  l'os,  il  a  été  nécessaire, 
pour  pouvoir  l'étudier  par  la  méthode  des  coupes,  de  la  ramol- 
lir préalablement  en  la  faisant  macérer  dans  une  très-faible 
solution  d'acide  chlorhydrique. 

A  la  coupe,  on  remarque  des  portions  transparentes  et  des 
portions  opaques.  La  disposition  des  parties  opaques  rappelle 
de  suite  celle  que  donne  la  section  transversale  et  longitudinale 
des  culs-de-sac  des  cancroïdes.  La  porlion  transparente  est  du 
tissu  fibreux  ordinaire.  Au  voisinage  des  portions  opaques,  on 
distingue  quelques  «'«léments  cellulaires  appartenant  au  groupe 
des  épithéliums  pavimcnteux. 

En  ajoutant  sur  la  préparation  une  goutte  diacide  sulfurique, 
on  aperçoit  assez  nettement  la  composition  des  portions  opaques 
qui  sont  formées  exclusivement  de  cellules  épithéliales  pavi- 
menteuses,  avec  noyau  et  nucléole  devenus  assez  apparents. 
Toutes  ces  cellules  éiûthéliales  sont  remplies  de  granulations 
graisseuses  qui  concourent,  ainsi  que  le  dépôt  de  carbonate  cal- 
caire, à  rendre  les  culs-de-sac  opaques.  On  distingue  dansce^ 
tains  îlots  des  globes  épithéliaux,  mais  ils  sont  très-rares. 

L'jaddition  d'acice  sulfurique  détermine  la  formation  de  bulles 
de  gaz  et  de  cristaux  de  sulfate  de  chaux. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  épithélioma,  dont  les  culs-de-sac  sont 
séparés  par  du  tissu  fibreux  relativement  peu  abondant,  avec 
dépôt  de  carbonate  calcaire  probablement  autour  des  culs-de- 
sac,  et  dépôt  graisseux  dans  les  éléments  épithéliaux. 

La  production  néoplastique  est  bien  limitée,  et  la  portion  de 
derme  qui  la  recouvre  à"  la  périphérie  ne  semble  pas  altérée.  • 
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II  résulte  de  là  que  tout  le  tissu  morbide  a  dû  être  enlevé,  ce 
qui  doit  rendre  le  pronostic  favorable  et  faire  espérer  qu'une 
récidive  n'arri  /era  pas. 

28.  Kyste  dermoïde, 

M.  MuRON  montre  un  kyste  dermoïde  de  la  face  pal- 
maire de  la  main,  enlevé  par  M.  Trélat  à  Saint-Louis.  Ce 
kyste,  dévidoppé  chez  un  homme  de  40  ans,  datait  de  six 
à  sept  ans.  11  contenait  un  liquide  i»uriforme,  et  ses  parois 
formées  de  lamelles  superposées,  la  font  ressembler  à  la 
tumeur  perlée,  et  sont  constituées  par  des  cellules  épilhé- 
liales  aplaties  entremêlées  de  tissu  conjonctif. 

29.  Gomme  syphilitique. 

* 

M.  Gillette  montre  une  tumeur  qu'il  a  rencontrée  sur 
an  cadavre  livré  aux  dissections  de  T École  pratique.  Elle 
occupait  Tépaisseur  du  muscle  grand-fessier  droit  au  ni- 
veau de  rischion.  Cet  homme,  qui  pouvait  avoir  environ 
30  ans,  présentait  quelques  signes  d'accidents  syphilitiques, 
adénites  multiples,  excoriation  du  prépuce,  et,  sur  la  peau 
de  la  cuisse  droite,  une  plaque  de  syphiiide  tuberculeuse. 

Cette  tumeur,  qui  est  grosse  comme  un  œuf,  parait  de 
nature  colloïde.  On  y  rencontre  des  éléments  cmbryo- 
plastiques  et  du  tissu  lamineux  plongés  dans  une  niasse  de 
substance  amorphe  très  abondante.  On  ne  distingue  pas 
de  parois  propres.  C'est  au  milieu  des  fibres  musculaires 
qu'elle  s'est  développée.  Il  est  probable  qu  il  s'agit  là 
d'une  gomme  syphilitique  musculaire.  Mais  cela  est  bi- 
zarre de  rencontrer  un  accident  tertiaire  de  cette  nature, 
alors  que  l'on  constate,  ailleurs,  uniquement  des  accidents 
secondaires. 

M.  Gadot  dit  que  le  contenu  de  cette  tumeur  ressemble 
à  la  gélatine  de  Warthon  et  aux  mixômes  de  Virchow. 
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M.  Desprês  s'élève  contre  cette  tendance  à  voir  partout 
ces  tumeurs  dites  mixômes  par  Fûrster  et  Virchow.  Ces 
deux  savants  me  paraissent,  dit-il,  avoir  créé  cette  forme 
de  toutes  pièces.  Leur  type  se  rapporte  à  beaucoup  de  lé- 
sions et  en  particulier  à  une  lésion  qui  était  déjà  très-bien 
connue  en  France,  et  que  notre  vénérable  président  M.  Cro- 
veilhier  avait  désigné  sous  le  nom  de  cancer  gélatiniforme. 
Et,  pour  montrer  combien  il  y  a  de  confusion  dans  cette 
dénomination,  je  dirai  que  Virchow  appelle  mixômes  jus- 
qu'à des  môles  hydatiques,  des  adénomes  ramollis,  des  en- 
chondrômes  volumineux,  dont  quelques  loges  présentent 
un  ramollissement. 

La  tumeur  que  vient  de  présenter  M.  Gillette  est  évidem- 
ment une  gomme  syphilitique.  D'ailleurs  Néiaton,  Buisson, 
assignent  ces  caractères  à  la  gomme  syphilitique. 

D'autre  part,  je  ne  crois  pas  qu'on  doive  s*étonner,  ainsi 
que  le  fait  M.  Gillette,  de  la  simultanéité  d'un  accident 
tertiaire  de  cette  nature,  et  des  ai'x^idents  secondaires. 
Ricord  en  a  cité  bien  des  exemples.  Moi-même  j'en  ai  ?a 
à  l'hôpital  Saint-Louis  et  à  l'hôpital  de  Lourcine. 

M.  Gillette  répond  qu'il  a  voulu  dire  seulement  que 
cette  coïncidence  était  fort  rare. 

30.  Inoculation  du  cancer  à  un  cabiais. 

M.  QuiNQUAUD  communique  le  fait  suivant  : 
Je  fais  en  ce  moment,  dit-il,  des  expériences  multiples 
sur  des  cochons  d'Inde  pour  étudier,  par  les  procédés  d'ino- 
culation, la  transmission  et  la  reproduction  des  tissus  mo^ 
bides  et  en  particulier  du  cancer. 

Voici  les  organes  principaux  d'un  cabiais  auquel  j*ai  ino- 
culé, le  !•'  octobre,  sous  la  peau  du  dos,  une  petite  quan- 
tité de  substance  provenant  d'un  cancer  du  foie.  Je  m'étais 
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assuré,  avant  de  pratiquer  ridoculation,  que  ce  que  j'in- 
jectais renfermait  bien  tous  les  éléments  histologiques  du 
cancer.  Trente-six  jours  après,  l'animal  mourait,  et,  à  Tau- 
topsie,  je  trouvai  les  poumons  criblés  do  petites  masses 
miliaires,  jaunâtres  ou  caséeuses,  et  le  foie  clair-semé  de 
quelques-unes  de  ces  mêmes  productions.  Les  reins,  la  rate 
étaient  intactes.  Les  ganglions  du  cou,  du  thorax  et  de 
l'abdomen  sont  simplement  gonflés,  mais  sans  apparence 
de  dégénérescence. 

F  S*agit-il  ici  d'infarctus  nombreux  de  tubercules  ou  de 
dépôts  cancéreux  survenus  par  le  fait  de  l'inoculation  pra- 
tiquée? On  ne  retrouve  là  aucun  des  caractères  des  in- 
farctus. Ce  ne  sont  pas  non  plus  des  tubercules,  car  au 
microscope  on  n'en  voit  aucun  des  éléments.  Je  crois  que 
c'est  bien  là  du  cancer,  car  j'y  retrouve  des  éléments  iden- 
tiques à  ceux  qui  ont  été  inoculés  :  des  grandes  cellules  à 
noyaux  arrondis  et  volumineux.  J'ajouterai  que  jamais  je 
n'ai  rencontré  de  lésions  semblables  dans  les  nombreuses 
autopsies  que  j'ai  faites  sur  des  cochons  d'Inde  placés 
dans  les  mêmes  conditions  que  ce  dernier. 

31.  Monstre  pseudencéphale,  cyclocéphale. 

M.  Planchon  montre  un  fœtus  monstrueux,  né  le  10  no- 
vembre 1868,  dans  la  cUentèle  de  M.  Guillet,  médecin  à 
Saint-Quentin. 

M.  le  D'  Guillet  donne  les  détails  suivants  : 

Rien  à  invoquer  de  Thérédité,  de  la  consanguinité,  de  la 
syphilis.  Le  père  a  23  ans,  est  bien  conformé;  la  mère,  âgée  de 
24  ans,  est  d'une  taille  ordinaire  et  n'a  jamais  été  malade.  De 
trois  grossesses  antérieures,  elle  a  trois  enfants  bien  portants 
et  d'une  belle  venue.  La  quatrième  et  dernière,  qui  était  gémel- 
laire, n'a  présenté  rien  de  particulier  jusqu'au  moment  de  l'ac- 
eoucbement  qui  a  eu  lieu  à  sept  mois.  Le  travail  fut  très-court; 


lOGR.  DE  l'insuffisance  AoRTIQL'E.       ."13 

nuisqu'il  y  a  absence  de  doux  sens  : 

e  me  semble  mieux  rentrer  dans 

»licn8.    La  cavitft  crAnicnnc  est 

0  a  lieu  à  la  l'arlie  supifTieure 

ir  molle,  ros6o,  est  recouverte 

'  p»]nf'llos  vient  se  terminer 

'u  crAne  avec  les  cheveux. 

•''p  par  un  amas  de  s^*- 

''•phalique. 

Tilairc  n'a  pas  su 

de  ces  deux  va- 

aiie  et  la  notencé- 

«  i'iiomme  la  notoncéplialie  est 
.  la  cyclocéplialie  y  est  fréquente. 

ce  des  oreilles,  il  n'y  a  rien  là  qui  soit 

î,  comme  parait  le  dire  M.  Planchon  ; 

ie,  tenant  à  une  anomalie  du  sphénoïde, 
des  modifications  dans  les  dispositions 

[ui  explique  que  roreille  soit  ici  à  l'état 
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[ME  SIGNE  CARACTÉRISTIQUE  DE  L^INSUFFISANCE 

M.  QuiNQUAUD,  interne  des  hôpitaux. 

m  d'observer,  dans  le  cours  de  fièvres  ty- 
lagies  graves,  d'affections  puerpérales,  la 
et  dans  le  tracé  sphygmographique  du  pouls, 
1  aucun  signe  physique  ni  fonclionnel  de 
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aussitôt  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  ce  fœtus  sortit 
le  premier,  et  fut  bientôt  suivi  d'un  autre  du  même  sexe  fémi- 
nin, ne  présentant  aucune  anomalie,  parfaitement  bien  con- 
formé et  d'un  volume  double  de  celui-ci. 
Les  deux  fœtus  ont  respiré  un  quart  d'heure  environ. 
Considéré  dans  son  ensemble,  ce  monstre,  dont  le  volume 
est  presque  normal  pour  7  mois,  présente  dans  la  portion  cé- 
phalique  atrophiée  par  rapport  au  reste  du  corps,  deux  mons- 
truosités principales  :  l'une  de  la  face,  l'autre  du  cr&ne.  La  ré- 
gion cervicale,  très-dévcloppée  comme  circouférence,  Test  fort 
peu  comme  hauteur.  Les  membres  supérieurs  sont  bien  con- 
formés. Le  thorax  paraît  régulièrement  constitué  comme  char- 
pento  osseuse;  l'abdomen  est  normal;  les  membres  inférieurs, 
bien  développés,  se  terminent  par  deux  pieds  bots  varus.  Les 
organes  génitaux  sont  très-dé veloppés  extérieurement,  ce  qui, 
à  leur  âge,  est  le  cas  ordinaire.  Les  glandes  mammaires  et  leur 
mamelon  n'existent  pas. 

C'est  donc  dans  la  région  céphalique  que  sont  réunies  les 
monstruosités  remarquables  de  ce  fœtus.  D'après  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  en  considérant  la  face,  nous  avons  un  monstre  se 
rapprochant  de  la  famille  des  cyclocéphaliens.  En  considérant 
le  crâne,  nous  avons  un  pseudcncéphalien  du  genre  notencéphale, 
la  tumeur  vasculaire  crânienne  occupant  seulement  la  partie 
supérieure  de  la  tête  sans  envahir  la  région  occipitale. 

La  monstruosité  de  la  face  n*est  cependant  pas  en  tout  con- 
forme aux  caractères  que  donne  Geoffroy  Saint-Hilaire  pour 
les  cyclocéphales.  Nous  avons  bien  un  orbite  unique  avec  ses 
quatre  paupières  rudimentaires  dans  lesquelles  se  trouve  un 
globe  oculaire  formé  par  la  réunion  des  deux  yeux,  le  gauche 
enveloppant  le  droit;  nous  avons  bien  Tabacnce  complète  de 
l'appareil  nasal;  la  présence  d'une  bouche  avec  ses  maxillaire?, 
rinférieur  fortement  développé.  Mais  dans  cette  famille  les 
oreilles  doivent  présenter  leur  disposition  normale.  Or,  ici 
nous  avons  comme  oreilles,  à  gauche,  un  simple  petit  foramea 
cscum  sans  oreille  externe,  et  à  droite  une  petite  dépressioa 
avec  un  rudiment  d'oreille  externe  situé  à  distance.  Ge  fœtus 
présente  donc  una  monstruosité  plus  compliquée  que  les  qfcio» 
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céphales  de   Geoffroy,  puisqu'il  y  a  absence  de  deux  sens  : 
Todorat  et  Touïe. 

La  monstruosité  du  cr/ine  nie  semble  mieux  rentrer  dans 
la  famille  des  pseudcnci^pbaliens.  La  cavité  crânienne  est 
aplatie:  le  déplacement  herniaire  a  lieu  à  la  parlie  supérieure 
et  un  peu  latérale  droite.  La  tumeur  molle,  rosée,  est  recouverte 
parles  membranes  du  cerveau  sur  lesquelles  vient  se  terminer 
insensiblement  le  tégument  externe  du  crAnc  avec  les  cheveux. 
Cette  tumeur  est  probablement  constituée  par  un  amas  de  sé- 
rosité et  quelques  vestiges  de  matière  encéphalique. 

M.  HouEL  pense  que  Geoffroy  Saint-IIilaire  n'a  pas  su 
bien  apprécier  la  fréquence  ou  la  rareté  de  ces  deux  va- 
riétés de  monstruosités,  la  cyclocépbalie  et  la  notencé- 
nhalie. 

M.  Houel  croit  que  chez  Thomme  la  notencéphalie  est 
très-rare,  tandis  que  la  cyclocépbalie  y  est  fréquente. 

Quant  à  l'absence  des  oreilles,  il  n'y  a  rien  là  qui  soit 
très-extraordinaire,  comme  parait  le  dire  M.  Plancbon  ; 
car  la  cyclocépbalie,  tenant  à  une  anomalie  du  sphénoïde, 
entraine  avec  elle  des  modifications  dans  les  dispositions 
du  temporal,  ce  qui  explique  que  Toreille  soit  ici  à  l'état 
rudimentaire. 


OBSERVATIONS. 

/.   —  GoNSlDÉRÀTIOlfS  SUR    LB   CaOCBKT    DU    TRACE    SPUYGMOGRA- 
PniQUE  DONNÉ  COMME  SIGNE  CARACTERISTIQUE  DE  l'iNSUKFISANCE 

AORTIQUE.  —Par  M.  QuiNQUAUD,  interne  des  hôpitaux. 

Ayant  eu  roccasion  d'observer,  dans  le  cours  de  fièvres  ty- 
phoïdes, d'hêmorrhagies  graves,  d'^fféctioris  puerpérales,  la 
présence  d'un  crochet  dans  le  tracé  sphygmographique  du  pouls, 
sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  signe  physique  ni  fonctionnel  de 
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lésions  d'orifices,  j'ai  voulu  rechercher  ei  ce  crochet  élait  \in- 
(ablcment  puthognomonique  d'une  insuftiaance  aortique. 

Les  observations  qui  ont  servi  de  base  à  cette  élude  onlété 
prises  dans  le  service  et  sous  la  direclion  de  M.  le  D'  Labuui- 
bèoe. 

Le  crochet_;dont  il  s'agît  existait  dans  toute  sa  netteté  à  11 
pÉriode  d'ëtat  de  ces  maladies  ;  cette  netteté  diminuait  à  menit 
que  l'on  se  rapprochait  de  la  convalescence,  pour  cesser  cam- 
plëtement  à  cette  période.  Bn  un  mol,  le  crochet  se  manireslait 
lors  de  la  plus  grande  diminution  de  tension  du  système  arlé- 

Mais,"au  moment  même  oil  il  était  le  plus  marqué,  si  l'on 
venait  h  ausculter  le  cœur,  les  bruits  s'entendaient  parfaîtemeal. 
ils  étaient  exempts  de  tout  bruit  anormal. 

Nous  avons  donc  pensé  qu'il  n'y  avait  pas  d'affection  car- 
diaque, pas  d'insuffisance  valvulaire. 

Il  fallait  cependant,  pour  que  la  démonstration  fât*complèU, 
un  examen  de  visu  de  l'organe  central  de  la  circulation;  cette 
preuve  palpable  m'a  été  fournie  par  le  cœur  que  j'ai  l'honneuT 
de  mettre  sous  les  yeux,  de  la  Société. 

C'est  celui  d'une  femme,  &gée  de  61  ans,  entrée  dans  le  ser- 
vice de  M.  te  D' Lafaoulbëne,  pour  une  pneumonie  à  Tormeadv- 
namique.  Le  tracé  du  pouls  donne  les  types  n«  1  et  n»  2,  obtenus 
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toutefois  avec  des  pressions  difîérentes,  la  pression  étant  plus 
forte  pour  le  n*  3,  ce  qui  produit  une  forme  de  tracé  un  peu  dif- 
férente. A  la  palpation  le  pouls  est  ample,  paraissant  fort,  mais 
dépressible  (diminution  de  tension  dans  le  système  artériel)  ; 
pour  le  n*  1,  i[  existe  un  léger  trait  horizontal,  qui  indique  de 
Tathérôme. 

La  malade  ayant  succombé  le  H  novembre  1868  et  l'autopsie 
ayant  été  faite  avec  soin,  le  cœur  apparaît  avec  son  volume 
normal;  point  d'afîeclion  rénale,  ni  hépatique,  point  de  dégé- 
nérescence graisseuse  des  fibres  musculaires  du  ccrur. 

Outre  les  lésions  pulmonaires  (pneumonie  lobairc),  nous 
constatons  que  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  très- sufli- 
santes  ;  quand  on  verse  un  filet  d'eau  dans  l'aorte,  on  les  voit 
s'accoler  par  leurs  bords  et  Teau  rester  dans  Tartèrc.  A  leur 
base  siègent  plusieurs  petits  noyaux  d'athérôme;  de  môme  pour 
la  valvule  auriculo-ventriculaire  gauche,  qui  ne  présente  ni 
rétrécissement,  ni  insuffisance. 

En  résumé,  le  crochet  n'indiquait  pas  ici  une  insufflsance. 

Or,  nous  avons  retrouvé  ce  crochet  dans  tous  les  eus  où  il  v  a 
une  diminution  do  tension  considérable  avec  conservation  de  la 
force  motrice  du  cœur;  aussi  nous  nous  croyons  en  droit  de 
conclure  que  le  crochet  dans  le  tracé  sphygmographiquc  du 
pouls  n'est  pas  pathognomonique  d'une  insufiisanco  ;  mais  qu'il 
existe  surtout  dans  les  cas  de  diminution  de  tension,  surve- 
nue plus  ou  moins  rapidement  avec  conservation  de  l'énergie 
musculaire  du  cœur. 

M.  BaouARDEL  appuie  sans  restriction  rcjplication  don- 
parM.  Quinquaud.  Dans  les  tracés  qu'il  présente,  il  y 
mi  signe  évident  de  faible  tension  artérielle  :  c*cst  la  ver- 
brusque  de  la  ligne  ascensionnelle.  Déjà  M.  Marey, 
au  début  de  ses  recherches,  avait  signalé,  chez  les  indivi- 
dns  intoxiqués  par  le  plomb  ce  caractère  du  tracé  avec 
^  gnwmmrrn  brusque  et  crochet  au  sommet,  mais  il  n'en  avait 
'alors  découvert  la  raison  physique. 
(Je  ferai  remarquer,  d'autre  part,  que  dans  les  tracés  de 
•  Quinquaud,  quoiqu'il  y  ait  eu  une  différence  de  près- 
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sion  de  rinstrument,  on  voit  dans  l'un  d'eux  la  ligne  de 
-contraction  ventriculaire  se  prolonger^  ce  qui  indiquait  les 
lésions  athéromateuses  du  système  yasculaire. 

M.  LiouviLLB  fait  observer  qu'il  a  souvent  vu  à  la  Salpè- 
trière,  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  le  pouls  avoir  les  ca- 
ractères qu'on  remarque  dans  ces  tracés,  c'est  à-dire  le 
crochet,  sans  qu'à  l'autopsie  on  ait  pu  constater  de  lésions 
appréciables  du  cœur.  Mais  il  faut  dire  qu'il  s'agissait  là  de 
vieillards  qui  toujours  présentent  quelques  lésions  séniles 
des  artères. 

M.  QuiNQUAUD  répond  que  son  malade  se  trouvait,  en 
effet,  dans  les  conditions  indiquées  par  M.  Liouville,  mais 
que  cependant  il  n'était  pas  d'une  vieillesse  avancée 
(59  ans),  que  les  lésions  artérielles  étaient  bien  peu  pro- 
fondes et  peu  généralisées,  qu'en  somme  il  y  avait  là  évi- 
demment une  exception  intéressante  à  signaler.  Au  sur- 
plus, s'il  y  a  des  conditions  séniles  qui  favorisent  chez  les 
vieillards  la  production  du  crochet  en  question,  il  est  incon- 
testable que  sa  présence  dans  le  tracé  du  pouls  de  jeunes 
sujets,  âgés  de  22,  25  ans,  et  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
est  un  fait  que  ne  peuvent  expliquer  des  conditions  cir* 
culatoires  fonctionnelles  spéciales,  en  dehors  de  toute 
lésion  du  cœur  ou  des  vaisseaux. 


//.  >—  AnÉVRYSMB  DB  l'aORTB,  GOMPRBSSION  du  NBRf  rboorrbxt, 
DE  LÀ  BRONGUE  GAUCHB  ET  DB  L*œS0PHÀ6B  :  COMMUNICATION  DB 
LA   POCHE  ANéVRYSMALE   AVEC   LA  BRONCHE  ET   l'œSOFRAGM*  — 

Observation  par  M.  Hallopbau»  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Viberta  eu  jusqu'à  ces  derniers  temps  une  ezedl- 
lente  santé  :  rien  dans  ses  antécédents  ne  vient  révéler  Texi- 
stence  d'une  diathèse  ;  il  est  indemne  de  syphilis  i  il  o'a  pas 
d'habitudes  alcooliques. 
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Au  mois  de  janvier  1868,  il  ressent  dans  l'hypochondre  droit 
et  à  Tépigastre  une  douleur  qui,  d'abord  sourde  et  passagère, 
ne  tarde  pas  à  augmenter  d'intensitô  et  à  devenir  persistante. 
Peu  après  il  survient  de  la  difûcultô  dans  l'ingestion  des  ali- 
naents,  une  sensation  pénible  et  de  l'oppression  au  dernier 
temps  de  la  déglutition.  La  respiration  s'embarrasse.  Bien  que 
les  fonctions  digestives  ne  soient  pas  autrement  troublées,  le 
malade  maigrit,  ses  forces  baissent  ;  les  médecins  qu'il  consulte 
le  croient  atteint  d'une  affection  gastrique. 

Ces  différents  symptômes  s'aggravent  progressivement  :  des 
abcès  de  dyspnée  se  succèdent  à  intervalles  de  plus  en  plus 
courls;  la  voix  s'altère;  la  déglutition  des  aliments  solides 
devient  impossible  ;  l'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 
G*est  dans  ces  conditions  que,  le  6  octobre  i868,  le  malade 
entre  à  la  Maison  de  santé,  service  de  M.  Jaccoud. 

Son  aspect  dénote  de  prime  abord  une  altération  profonde  de 
la  nutrition  générale.  Agé  de  hl  ans,  il  en  paratt  iO  de  plus.  Le 
tissu  graisseux  sous-cutané  a  presque  totalement  disparu  ;  les 
téguments  sont  flasques  et  décolorés,  les  joues  creusées,  les 
orbites  excavés,  les  membres  grêles.  Le  tronc  est  très-voûté, 
la  face  pâle,  l'œil  brillant.  Le  malade  reste  constamment  assis 
sur  son  lit,  le  décubitus  dorsal  lui  est  intolérable. 
Le  squelette  ne  présenta  pas  de  déformations  appréciables. 
Les  membres  ne  sont  pas  œdémateux.  L'intelligence,  la  mo- 
tilité,  les  fonctions  sensoriales  sont  intactes  ;  les  pupilles  sont 
égales;  elles  ont  conservé  leurs  dimensions  et  leur  mobilité 
normales. 

La  douleur  épigastrique  constitue  un  des  symptômes  les  plus 
pénibles  ;  elle  est  continue  et  présente  de  fréquentes  exacerba- 
tions. 

La  gêne  de  la  déglutition  est  extrême  ;  les  liquides  seuls 
peuvent  être  ingérés,  mais  l^ur  passage  jette  le  malade  dans 
un  toi  état  d'anxiété)  qu*il  éprouve  la  plus  vive  répugnance  à 
avaler  quoi  que  ce  soit  et  ne  se  résigne  à  boire  lin  peu  qu'au 
moment  où  la  soif  devient  insupportable. 

Il  ne  peut  parler  qu'à  voix  basse  ;  il  n'a  d'ailleurs  ni  enroue- 
ment, ni  douleur  au  larynx.  Pendant  les  accès  de  dyspnée^  on 
entend  un  sifflement  laryngée 
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La  toux  est  rare,  l'expectoration  presque  nulle. 

La  sonorité  du  thorax  semble  partout  amoindrie.  A»gauchcet 
en  avant  sous  la  clavicule,  à  gauche  et  en  arrière  le  long  du 
rachis,  ou  niveau  des  vertèbres  dorsales,  le  son  est  très-obscur, 
sans  qu'il  y  ait  matité  absolue.  Le  murmure  respiratoire  s'en- 
tend à  peine  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  ;  dans  le 
lobe  inférieur,  il  est  appréciable,  mais  très-affaibli  ;  nulle  part 
on  ne  perçoit  de  bruits  anormaux. 

Le  choc  cardiaque  donne  une  pulsation  visible  à  3  centimètres 
environ  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon. 

En  examinant  avec  soin  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
et  surtout  en  s'inclinant  de  manière  à  la  voir  non  plus  de  haut 
en  bas,  mais  horizontalement,  on  remarque  aisément  qu'à  gau- 
che, un  instant  après  la  systole,  elle  est  soulevée  en  masse  dans 
toute  sa  partie  supérieure. 

C'est  au  niveau  du  sternum  et  des  premiers  cartilages  cos- 
taux que  le  mouvement  est  le  plus  prononcé;  mais  il  est  appré- 
ciable  en  dehors  jusqu'à  la  ligne  axillaire,  en  bas  jusqu'au  ma- 
melon . 

Nulle  part,  même  dans  les  points  où  le  soulèvement  est  le  plus 
énergique,  l'examen  le  plus  attentif  ne  fait  découvrir  de  pulsa- 
tions. La  matité  cardiaque  est  un  peu  exagérée.  A  la  partie 
supérieure  du  thorax,  il  existe,  ainsi  que  déjà  nous  l'avons 
indiqué,  de  la  submatité.  Elle  est  surtout  marquée  :  transver- 
salement du  milieu  du  sternum  au  tiers  interne  de  la  clavicule; 
verticalement  dans  une  hauteur  de  iO  cent,  au-dessous  de  h 
clavicule  ;  au  delà  de  ces  limites,  elle  disparaît  insensiblement 

L'auscultation  du  cœur  fait  entendre,  à  Toriflce  mitral,  un 
souffle  d'intensité  moyenne  couvrant  le  premier  bruit. 

Dans  la  région  sous-claviculaire  gauche,  on  sent  le  stéthoscope 
fortement  soulevé;  on  entend  deux  bruits  de  percussion  aussi 
intenses  que  ceux  du  cœur.  On  y  perçoit  enQn,  mais  non  con- 
stamment, un  souffle  de  timbre  élevé.  11  n'existe  pas  de  souffle 
dans  les  parties  correspondantes  du  dos. 

La  fréquence  du  pouls  est  moyenne,  il  est  petit;  les  batte- 
ments de  la  radiale  droite  semblent  un  peu  plus  faibles,  mais 
la  difl'érence  est  en  tout  cas  minime. 
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Les  veines  du  membre  supérieur  gauche  et  des  parties  cor- 
respondantes du  thorax  et  du  cou  sont  anormalement  dilatées. 

Les  urines  sont  normales. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  différents  symptômes?  La 
dyspnée,  en  Tabsence  de  lésion  grave  au  cœur,  fait  tout  d'abord 
penser  à  une  affection  pulmonaire,  mais  les  autres  signes  fonc- 
tionnels font  défaut;  le  seul  signe  stéthoscopiquo  est  Taffaiblis- 
sement  considérable  du  bruit  respiratoire  dans  toute  l'étendue 
du  poumon  gauche.  Or,  ce  symptôme,  en  Tabsence  d'autres 
signes  physiques,  ne  peut  reconnaître  qu'une  seule  cause  : 
rocclusion  de  la  bronche.  En  rapprochant  ce  fait  de  la  dyspha- 
gie,  de  l'aphonie,  des  dilatations  veineuses,  de  la  douleur  épi- 
gastrique,  en  considérant  le  soulèvement  de  la  paroi  thoracique, 
la  malité  sous-claviculaire,  on  est  amené  à  conclure,  sans 
crainte  d'erreur,  qu'il  existe  dans  le  médiastin  postérieur  une 
tumeur  comprimant  la  bronche  gauche,  l'œsophage,  le  récurrent 
et  probablement  le  pneumogastrique  gauche  et  les  grosses  veines 
du  môme  côté.  Mais  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur?  est-ce 
un  anévrysme,  soit  de  l'artère  sous-clavière,  soit  de  l'aorte 
descendante?  est-ce  une  tumeur  non  vasculaire?  Le  signe 
pathognomonique  des  anévrysmes  intra-thoraciques,  je  veux 
dire  l'existence  depulsations  distinctes,  d'un  centre  del)attements 
indépendant  du  cœur,  fait  ici  défaut.  Les  autres  signes,  tels  que 
le  soulèvement  de  la  paroi,  les  bruits  de  claquement,  le  bruit 
deèouffle,  permettent-ils  de  se  prononcer?  Mais  le  mouvement 
de  soulèvement  peut  être  communiqué  à  une  tumeur  quelconque 
par  un  gros  vaisseau  sous-jacent.  Cette  tumeur  peut  transmet- 
tre intégralement  et  môme  renforcer  les  bruits  du  vaisseau.  Le 
souffle,  qui  d'ailleurs  n'est  perçu  que  passagèrement,  a  plutôt 
les  caractères  d'un  souffle  de  compression.  Aucun  fait  ne  permet 
donc  ici  d'affirmer  l'existence  d'un  anévrysme,  et  môme,  sans 
se  prononcer  d'une  manière  absolue,  on  ne  peut  méconnaître  que 
Tétude  des  différents  signes  ne  soit  plus  favorable  àPhypothèse 
d'une  tumeur  non  vasculaire.  Le  traitement  ne  peut  être  que 
palliatif;  des  doses  considérables  de  morphine  sont  nécessaires 
pour  calmer  la  douleur.  L'état  du  malade  s'aggrave  rapidement; 
les  symptômes  de  compression  s'accentuent  encore.  La  dyspnée 


550  NOVEMBRE    1868. 

devient  excessive,  les  forces  s^abaissent  complètement,  le  ma- 
lade meurt  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques,  le  ÎO  oc* 
tobre,  quatorze  jours  après  son  entrée, 

Nécropsie,  —  Le  péricarde  renferme  une  quantité  médiocre  de 
sérosité  citrine. 

Le  cœur  paraît  situé  sur  un  plan  plus  antérieur  qu'à  l'état 
normal  et  dévié  à  gauche  ;  d'autre  part,  le  poumon  gauche  est 
affaissé  et  paraît  atrophié  ;  il  en  résulte  que  la  face  antérieure 
du  cœur  se  trouve  en  rapport  plus  intime  avec  la  paroi  thoraci- 
que;  on  s'explique  ainsi  comment  l'impulsion  cardiaque  était 
plus  énergique,  la  matité  plus  étendue  et  la  pointe  déviée  comme 
dans  les  cas  d'hypertrophie. 

Le  volume  du  cœur,  les  dimensions  des  cavités,  l'épaisseur 
des  parois  ne  sont  pas  augmentées.  Les  valvules  sont  saines,  la 
mitrale  seule  présente  à  son  bord  libre  un  notable  épaississe- 
ment,  le  tissu  du  muscle  n'est  pas  altéré. 

L'aorte  se  dilate  immédiatement  au-dessus  des  sigmoldes; 
ses  parois  sont  à  un  haut  degré  athéromateuses,  un  grand  nom- 
bre de  plaques  soulèvent  la  tunique  interne  ;  quelques-unes  sont 
calcifiées.  A  la  partie  antérieure  du  vaisseau,  il  s'est  formé, 
sans  rupture  des  membranes,  une  dilatation  ampullaire,  la  paroi 
est  amincie  à  ce  niveau. 

Dans  sa  portion  descendante,  à  2  centimètres  environ  au- 
dessous  de  l'orifice  He  la  sous-clavière,  l'aorte  s'ouvre  dans 
une  tumeur  anévrysmale  qui  s'étend  verticalement  jusqu'à 
8  centimètres  au-dessus  de  l'anneau  diaphragmatique.  Cette 
tumeur  est  fusiformo;  son  plus  grand  diamètre  transversal 
al  teint  5  centimètres  :  par  rapport  au  canal  aortique,  elle  pa- 
raît surtout  s'être  développée  en  arrière.  Située  dans  le  médias- 
tin 'postérieur,  elle  refoule  au-devant  d'elle  le  cœur,  les  gros 
vaisseaux,  la  racine  des  poumons. 

Le  tronc  brachio-céphaliquc  veineux  gauche,  Tartère  et  les 
veines  pulmonaires  du  môme  côté  sont  comprimées,  mais  per- 
méables. Le  pneumogastrique  correspondant  s*accole  d'abord  l 
la  paroi  de  l'anévrysme  qui  plus  bas  l'entoure  complètement. 
Le  récurrent  s'applique  sur  le  sac  et  en  contourne  la  partie  supé' 
Heure;  il  devait  être  soulevé  et  tiraillé  à  chaque  diastole. 
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L'œsophage  est  refoulé  en  avant  et  à  droite  :  au  niveau  de  la 
racine  des  poumons,  ce  conduit  s'est  trouvé  fortement  compri- 
mé, ses  parois  se  sont  sphacélées,  il  en  est  résulté  deux  perfo- 
rations s'ouvrant,  Tune  dans  la  tumeur,  l'autre  dans  la  bronche 
droite.  La  première  est  incomplète,  ou  du  moins  obstruée  par 
des  caillots  denses  qui  ont  sufA  à  empêcher  Thémorrhagie.  La 
deuxième  a  des  dimensions  p1u9  considérables  ;  sa  forme  est 
irrégulière;  ses  contours  ont  une  couleur  noirâtre  ;  il  semble 
qu'elle  eût  dû  permettre  le  passage  des  aliments  dans  les  voies 
respiratoires. 

La  bronche  gauche  se  trouve  tout  à  fait  aplatie  transversale- 
ment :  elle  ne  devait  livrer  passage  qu*à  une  minime  quantité 
d'air.  En  arrière,  la  tumeur  repose  sur  les  corps  des  4*,  5*,  6*, 
7»,  8«  vertèbres  dorsales.  Cette  partie  de  la  colonne  rachidienne 
présente  dans  la  moitié  gauche  de  sa  face  antérieure  une  série 
d'excavations  profondes  ;  des  crêtes  saillantes  les  séparent,  ce 
sont  les  disques  cartilagineux  qui  ont  mieux  r(!>sist6  à  Taction 
destructive  de  la  tumeur.  Le  sang  baigne  immédiatement  la 
substance  osseuse;  au  niveau  de  la  7«  dorsale,  il  suffit  de  per- 
forer avec  le  stylet  une  lame  mince  pour  pénétrer  dans  le  canal 
rachîdien  ;  il  est  donc  probable  que  la  tumeur  n'eût  pas  tardé  à 
s'ouvrir  de  ce  côté.  A  gauche,  la  tumeur  adhère  dans  toute  sa 
hauteur  au  poumon  correspondant. 

On  retrouve  derrière  la  tumeur  la  veine  azygos  et  le  canal 
thoracique  perméables. 

Un  caillot  volumineux  se  moule  sur  la  paroi  interne  du  sac, 
Il  est  creusé  au  centre  d'un  canal  qui  se  continue  avec  celui  de 
l'artère;  sa  consistance  est  ferme,  sa  couleur  grisâtre,  ses  pa- 
rois offrent  en  certains  points  une  épaisseur  de  3  centimètres, 
elles  sont  manifestement  formées  de  couches  stratifiées.  A  la 
partie  interne,  une  couche  mince  de  fibrine  prend  un  aspect 
membraniforme;  au  centre  se  trouvent  des  caillots  mous,  noi- 
râtres d'origine  récente.  Les  parois  de  la  tumeur  semblent  for- 
mées par  les  tuniques  aortiques  profondément  modifiées. 

En  examinant  avec  soin  la  membrane  interne  de  l'aorte  dans 
les  points  où  le  vaisseau  communique  avec  la  cavité  anévrys- 
male,  on  la  voit  d'abord  se  continuer  sur  les  parois  de  la  tu- 
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meur,  puis  il  semble  qu'après  un  court  trajet  elle  cesse  brus- 
quement; mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  reconnaîl 
bientôt  qu'elle  n'est  qu'interrompue  ;  on  retrouve,  au  delà  d'une 
fissure,  une  membrane  qui,  par  ses  caractères  physiques,  pré- 
sente avec  la  tunique  interne  de  l'aorte  la  plus  grande  ressem- 
blance, et,  en  certains  points,  se  continue  directement  avec  elle. 
La  tunique  est  atrophiée,  elle  renferme  un  grand  nombre  de 
plaques  athéromateuses. 

L'existence  de  ces  différentes  lésions  permet  de  se  rendre 
compte  exactement  du  processus  pathologique  :  dégénérescence 
athôromatcuse,  atrophie  des  membranes  aortiques,  surtout  de 
la  moyenne;  dilatation  du  vaisseau,  formation  d'un  anévrysme 
vrai,  ruptures  partielles  de  la  tunique  interne,  tels  ont  été  pro- 
bablement les  phénomènes  qui  se  sont  successivement  produits. 
Le  poumon  gauche,  considérablement  atrophié,  présente 
presque  partout  les  caractères  de  l'atélectasie.  Vers  son  bord 
antérieur,  il  est  emphysémateux.  Le  poumon  droit  est  Irès- 
volumineux,  parsemé  de  granulations  grises;  l'absence  de  lé- 
sions bronchiques  et  vésiculaires  explique  comment  l'auecul- 
tatiou  ne  faisait  percevoir  aucun  bruit  morbide. 

En  résumé,  cette  observation  nous  paraît  intéressante  :  i^aa 
point  de  vue  clinique,  par  l'obscurité  des  symptômes  et  l'ab- 
sence de  signes  qui  aient  permis  d'établir  le  diagnostic  ;  2*  aa 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  par  la  formation  d'une  fis- 
tule broncho-œsophagienne,  non  par  voie  d'ulcération,  mais 
par  gangrène  ;  3»  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  par  l'état  des 
tuniques  qui  montre  clairement  quelle  a  été  l'évolution  de  la 
tumeur. 


111.  —  Rupture  de  l'artère  fémorale  par  coxtusiok  de  u 
CUISSE,  attrition  du  rout  supérieur»  arrachement  du  bout 
inférieur;  par  M.  S.  Pozzi,  interne  des  hôpitaux. 

Dubois  (Auguste,  &gé  de  45  ans,  entre  le  8  octobre  dans  le 
ser\'ice  de  M.  Broca  à  la  Pitié. 

La  roue  d'une  voiture  lourdement  chargée  lui  passa  sur 
la  cuisse  droite  en  suivant  un  trajet  oblique  depuis  l'épine  ilia. 


RUPTURE    DE    L'aRTÂRE    FÉMORALE.  853 

que  anléro-supérieure  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Il 
n'y  a  pas  de  plaie  exUîrieure  à  ce  niveau,  mais  il  y  en  a  une  au 
mollet  que  la  roue  a  frôlé  en  dernier  lieu. 

Le  lendemain,  on  constate  que  le  membre  est  froid  et  qu'il 
n'est  pas  possible  de  percevoir  les  battements  de  la  fémorale  au- 
dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur. 

A  partir  de  ce  moment,  la  mortification  de  la  jambe  suit  une 
marcbe  continue.  Au  fur  et  à  mesure,  on  procède  à  une  sorte 
d'embaumement  du  membre  à  l'aide  de  charpie  imbibée  de 
coaltar  dont  on  bourre  de  larges  incisions  pratiquées  dans  les 
parties  sphacélées. 

L'état  général  est  mauvais,  la  face  est  terreuse,  le  pouls  petit, 
il  y  a  anorexie,  insomnie.  Quelques  légers  frissons  se  sont 
même  produits. 

Un  foyer  fluctuant,  formé  par  l'attrition  des  tissus,  est  ou- 
vert à  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  détergé  régulièrement 
par  l'acide  phénique.  Une  légère  amélioration  se  produit.  Les 
frissons  cessent,  les  forces  se  relèvent  momentanément. 

Cependant  la  gangrène  marche  toujours.  On  ne  peut  plus 
songer  à  l'amputation  de  la  jambe  qui  avait  été  quelque  temps 
agitée  au  début,  et  repoussée  du  reste  par  M.  Broca,  qui  pré- 
voyait une  gangrène  du  moignon. 

On  reconnaît  un  vaste  foyer  dans  le  creux  poplité  faisant  com- 
muniquer les  parties  profondes  de  la  jambe,  frappées  de  gan- 
grène, avec  le  grand  décollement  de  ?a  cuisse,  qui  se  prolonge 
jusque  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Ce  second  foyer 
est  ouvert;  il  en  sort  un  détritus  liquide  formé  par  le  broiement 
des  tissus  sous-cutanés  et  par  une  très-faible  proportion  de  sang 
épanché. 

L'amputation  était  urgente.  I^  gangrène  paraissait  limitée, 
et  il  était  de  toute  nécessité  de  débarrasser  le  malade  du  fover 
d'infection  perpétuelle  que  constituait  pour  lui  le  membre 
sphacélé. 

La  désarticulation  était  contrc-indiquée  par  l'état  très-grave 
du  blessé;  au  reste,  même  en  y  ayant  recours,  on  n'eût  pu  en- 
lever toutes  les  parties  malades,  car,  comme  nous  l'avons  dit, 
le  décollement  remontait  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure. 
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M.  Broca  pratique  ramputation  de  la  cuisse  au  tiers  supé- 
rieur le  25  octobre. 

Quoique  ayant  perdu  peu  de  sang,  le  malade  est  très-affaibli 
par  Topêration  ;  la  suppuration  ne  s'établit  pas,  leb  chairs  dn 
moignon  se  recouvrent  d'un  putrilage  grisâtre  d'aspect  gangre- 
neux. Le  surlendemain  de  l'opération,  trois  frissons  intenses 
se  produisent,  ils  se  répètent  les  jours  suivants  ;  le  malade 
tombe  dans  un  subdelirium  vague^et  s'éteint  huit  jours  après 
l'opération. 

Autopsie  du  membre  amputé.  —  Il  était  naturel  d'admettre  que 
la  contusion  avait  produit  le  broiement  de  l'artère  et  que  la 
tunique  externe  avait  résisté.  C'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent 
en  effet  dans  les  violentes  contusions,  qu'elles  soient  produites 
par  une  balle  morte  ou  par  tout  autre  corps  contondant.  Alors, 
tandis  que  la  tunique  externe,  plus  extensible  et  moins  fra- 
gile, demeure  à  peu  près  intacte,  les  tuniques  internes  rompues 
se  rebroussent  intérieurement,  un  caillot  se  forme,  et  l'artère 
est  oblitérée  sans  qu'il  se  produise  d'hémorrhagie. 

La  dissection  du  membre  amputé  a  renversé  ces  prévisions 
et  a  montré  que  l'oblitération  de  l'artère  était  due  à  un  méca- 
nisme singulier  et  inattendu. 

L'artère  fémorale  était  complètement  rompue.  Entre  les  deux 
bouts,  un  peu  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur, 
existait  un  écartement  d'environ  deux  centimètres.  Aucune 
hémorrhagie  notable  ne  s'était  produite  ;  les  deux  tronçons  a^ 
tériels  plongeaient  bien  dans  un  détritus  sanguinolent  asseï 
abondant,  mais  il  était  manifestement  produit  parle  broiement 
des  parties  molles  et  par  un  épanchement  de  sang  trop  peu  abon- 
dant pour  pouvoir  être  attribué  à  une  autre  source  qu'à  des 
vaisseaux  de  dernier  ordre. 

La  section  de  l'artère  offre  une  disposition  remarquable. 

Le  bout  supérieur  est  terminé  en  massue  et  ressemble  à  celui 
d'une  artère  sectionnée  par  une  balle,  par  contusion  en  un  mot 
Il  est  obturé  par  un  caillot  fibrineux  remontant  à  3  centimètres 
jusqu'à  une  perforante  fournie  directement  par  la  fémorale,  et 
dont  le  calibre  est  assez  notable.  Le  bout  inférieur  est  celui  qui 
présente  le  plus  grand  intérêt.  Il  se  termine  par  une  extrémité 
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trèa-allongée  comme  celle  â*un  tube  de  verre  effilé  à  la  lampe, 
formée  par  rallongement  de  la  tunique  externe;  un  caillot  fibri- 
neux,  très-dense,  le  remplit  dans  une  étendue  de  4  centimètres 
environ.  La  grande  anastomotique,  qui  natt  à  1  centimètre  et 
demi  au-dessous  de  la  rupture,  est  oblitérée. 

Cette  disposition  est,  comme  on  le  sait,  caractéristique  de 
l'arracbement  des  artères  et  due  &  un  mécanisme  bien  connu 
sur  lequel  nous  n'insisterons  pas.  Disons  seulement  que  des 
expériences  faites  à  cette  occasion  sur  le  cadavre,  nous  ont 
montré  que  toujours  dans  les  véritables  arrachements  d'artère, 
on  retrouve  sur  les  deux  bouts  le  prolongement  effilé  formé  par 
la  tunique  externe,  prolongement  qui  n'existe  ici  que  sur  le 
bout  inférieur. 

Comment  expliquer  cette  lésion  singulière  tenant  à  la  fois  du 
broiement  et  de  Tarracbement? 

Voici  comment  il  nous  a  semblé  qu'on  pouvait  s'en  rendre 
compte  : 

Nous  avons  dit  qu'à  1  centimètre  environ  au-dessous  du  point 
où  Tartèrea  été  rompue  existait  la  naissance  de  la  grande  anas- 
tomotique. 

Il  s'ensuit  qu'immédiatement  au-dessous  du  point  où  a  agi 
la  violence,  l'artère  était  assez  solidement  fixée  par  cette  colla- 
térale importante.  La  distension  qu'elle  a  subie  a  donc  été  loca- 
lisée à  une  très- petite  portion  de  sa  longueur;  cette  portion, 
étant  énergiquement  distendue  par  la  pression  oblique  de  la 
roue  qui  chassait  devant  elle  les  tissus,  un  arrachement  s'est 
produit.  Mais  tandis  qu'un  des  bouts  de  l'artère  ainsi  rompue 
se  rétractait  librement  dans  sa  gaîne  en  vertu  de  son  élasticité, 
l'autre  bout,  le  supérieur,  restait  fixé  contre  le  fémur  par  la 
pression  qui  le  broyait. 

De  là,  la  terminaison  en  pointe  effilée  du  premier  bout  et 
en  extrémité  mousse  et  arrondie  du  second. 
La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 
L'autopsie  ultérieure  du  malade  a  fait  découvrir  une  phlé- 
bite adbésive  de  la  veine  fémorale  ;  la  veine  saphène  interne  et 
l'une  de  ses  collatérales  étaient  pleines  de  pus.  Là  était  probable- 
ment l'origine  des  accidents  pyohémiques  auxquels  a  succombé 
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le  blessé.  Le  caillot  qui  obstruait  la  veine  fémorale,  dense,  fi- 
brineux,  mais  déchiqueté,  n'obstruait  qu'incomplètement  l'em- 
bouchure de  la  saphènc;  à  ce  niveau  existait  une  sorte  d'oper- 
cule que  le  pus  pouvait  facilement  soulever. 

Des  abcès  métastatiques  criblaient  les  poumons  et  la  rate.  Les 
autres  viscères  étaient  sains. 

L'artère  fémorale  était  remplie  par  un  caillot  décoloré  tc^ 
miné  supérieurement  par  une  pointe  très-fine  qui  se  pro- 
longeait jusqu'à  l'origine  de  la  fémorale  profonde. 


IV.  Adhérences  fibreuses  de  la  vésicule  biliaire  avec  le  duo- 
dénum;  SYMPTÔMES  d'étranglement    INTERNE;    ANÉVRYSME  DC 

coeur;  mort  subite.  Par  M.  Cornillon,  interne  des  hôpitaux. 

Koff....,  âgée  de  57  ans,  blanchisseuse,  entra  à  la  Salpêtrière 
(section  des  aliénées),  le  4  juin  1857,  pour  hallucinations  de 
l'ouïe  et  de  la  vue  avec  craintes  imaginaires.  Ses  antécédents 
nous  sont  inconnus.  Depuis  son  arrivée,  elle  avait  toujours  été 
bien  portante,  et  quoique  affaiblie  dans  son  intelligence,  elle 
ne  cessait  de  travailler  à  l'atelier. 

Le  21  octobre  i868,  elle  reste  couchée,  accusant  desenviesde 
vomir,  de  l'inappétence  et  de  la  constipation  absolue  depuis 
plusieurs  jours.  On  lui  prescrivit  un  purgatif  salin,  qui  ne  fut 
suivi  d'aucun  effet. 

Le  22  au  matin.  Peau  chaude,  sèche,  céphalalgie  considérable, 
physionomie  abattue.  Pouls,  M  2.  Elle  se  plaint  de  n'avoir  pu 
dormir  à  cause  des  douleurs  qu'elle  ressent  dans  l'hypochondre 
droit  ;  avant  notre  arrivée,  elle  a  vomi  son  café. 

A  l'examen  de  l'abdomen,  M.  A.  Voisin  constate  que  le  ventre 
est  tendu,  très-sensible  à  la  pression  :  peu  de  ballonnement,  pas 
de  matières  fécales  dans  le  caîcum.  Dans  l'hypochondre  droit, 
il  existe  une  tumeur  ovoïde  faisant  saillie  sous  la  paroi  abdomi- 
nale qu*ello  soulève  légèrement  sans  toutefois  lui  adhérer,  ce 
dont  on  se  rend  compte  aisément  par  la  mobilité  dont  elle  jouit. 
Située  sur  le  prolongement  de  la  ligne  mammaire  et  un  peu  en 
dehors,  elle  dépasse  le  rebord  inférieur  des  fausse  côtes  de 
4  centimètres.  Cette  tumeur  est  rénitente,  son  volume  est  équi- 
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valent  à  celui  d'un  œuf  d*oie.  On  ne  peut  douter  que  ce  ne  soit 
la  vésicule  biliaire,  sans  toutefois  connaître  le  rôle  qu'elle  joue 
dans  la  production  des  douleurs  vives,  continues,  que  ressent 
cette  femme.  VScentigr.  de  poudre  de  coloquinte  lui  sont  admi- 
nistrés sans  résultat. 

Le  22  au  soir.  Même  état  d'abattement,  d'anxiété,  Pouls,  i20. 
A  vomi  son  lait  et  le  purgatif. 
Le  23,  à  cinq  heures  du  matin,  elle  meurt  subitement. 
Autopsie  le  23  h  dix  heures. 
Rigidité  cadavérique  très-prononcée . 

Cerveau,  Poids,  1,300  gr.;pasde  sérosité  dans  les  ventricules. 
Athérôme  considérable  des  artères  de  la  base  de  Tcncéphale. 
•Les  os  du  crâne  sont  fragiles. 

Thorax.  Poumons  congestionnés.  Le  péricarde,  distendu  con- 
sidérablement, renferme  un  caillot  en  nappe,  peu  consistant, 
couleur  gelée  de  groseille,  recouvrant  la  face  antérieure  du  cœur 
seulement.  Son  poids  est  de  130  gr.  ;  son  épaisseur  à  peu  près 
uniforme,  atteints  à  6  millimètres  environ.  Il  n'adhère  en  au- 
cun point,  soit  avec  les  parois  cardiaques,  soit  avec  leur  enve- 
loppe fibro-séreuse. 

Ce  caillot  enlevé,  le  cœur  apparaît  entouré  d'une  couche  épaisse 
de  graisse.  A  égale  distance  de  la  base  et  de  la  pointe  et  sur  sa 
face  antérieure,  on  aperçoit  une  ienle  longitudinale,  à  bords 
sinueux  et  noirâtres,  admettant  facilement  un  stylet  de  trousse, 
et  dont  la  direction  est  celle  de  son  axe.  Cette  ouverture  est 
placée  à  côté  de  la  cloison  interventriculaire. 

Le  ventricule  gauche  ouvert,  il  s'écoule  une  petite  quantité 
de  sang  liquide,  les  parois  sont  épaissies,  excepté  au  niveau  de 
la  perforation  où  elles  sont  très-minces;  les  valvules  sygnioïdcs, 
aortiqucs  et  mitrale  sont  athéromateuses.  La  cavité  est  divisée 
en  deux  compartiments,  l'un  placé  à  la  base,  l'autre  h.  la  pointe 
du  cœur.  Ce  dernier  a  la  forme  d'un  cul -de-sac  triangulaire  dont 
l'oriûce  est  plus  large  que  le  fond.  Il  est  rempli  complètement  par 
un  caillot  noirâtre  qui  est  en  contact  immédiat  aveclc  tissu  mus- 
culaire et  avec  la  perforation  intérieure.  Ce  coagulum  enlevé,  on 
a  une  cavité  dont  la  profondeur  est  de  4  centimètres  et  le  plus 
grand  diamètre  trois  et  demi.  Elle  est  constituée  par  la  paroi 
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du  ventricule  gauche  qui  se  recourt)e  à  angle  droit,  et  ptr  un 
gros  faisceau  de  Gbres  du  premier  ordre  qui  se  rendent  à  la 
valvule  mîtrale. 

Ce  sac  anévrysmal  n*est  point  tapissé  par  une  membrane  fi* 
breuse  à  son  intérieur. 

Examinées  au  microscope  par  M.  H.  Ldouville.  les  fibres  mus- 
culaires voisines  de  la  perforation  sont  déchirées,  contiennent 
dans  leurgatno  une  quantité  de  granulations  graisseuses  dis- 
posées en  séries  longitudinales.  Dans  Tintervalle  des  faisceaux 
primitifs,  on  trouve  un  grand  nombre  de  globules  de  graisse. 
Les  plus  éloignées  sont  très-distinctes  et  saines. 

Ventricule  droit.  Normal. 

Oreillettes.  Saines. 

Les  artères  coronaires  sont  atbéromateuses,  dilatées  en  plu- 
sieurs points  de  leur  trajet,  remplies  de  sang  noir.  Pas  de  trace 
d'embolie. 

Aorte,  Non  dilatée  à  son' origine.  Plaques  |  c»lcaires  nom- 
breuses à  son  intérîeuri 

Abdomen  :  Estomac,  Sa  capacité  est  augmentée,  ses  parois  sont 
hypertrophiées,  le  grand  épiploon  adhère  faiblement  à  lapa- 
roi  abdominale  antérieure  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

Intestin  grêle,  A  première  vue,  on  est  frappé  de  la  coloration 
blanch&tre  de  la  première  portion  du  duodénum,  et  rouge  lie- 
de-vin  à  la  deuxième  et  troisième  portion;  quoique  sa  direction 
ne  soit  pas  sensiblement  modiûéc,  on  remarque  au  niveau  de  sa 
première  courbure  deux  faisceaux  fibreux  courts,  résistant8,qni 
Tentourent,  le  compriment  et  rétrécissent  son  calibre.  Ces  brides 
vont  s'insérer  supérieurement  en  suivantune  ligne  verticaleaa 
col  de  la  vésicule  biliaire  et  à  une  partie  de  son  corps,  sans 
toutefois  lui  former  un  cercle  complet;  on  peut  les  suivre  dans 
une  étendue  de  S  centimètres. 

L'intestin  ouvert,  on  constate  qu'au-dessus  de  Tétranglement 
ses  parois  sont  dures,  épaisseï?)  peu  flexibles.  La  cavité 
mesure  7  centimètres  ;  au  niveau  des  adhérences,  elle  ne  dé- 
passe point  4  cent.  Plus  bas  ses  pat*oi8  sont  minces,  souples,  son 
calibre  n'est  que  de  5  cent.  Le  jéjunum,  Tilêon  et  le  gros  intes- 
tin tout  entier  sont  normaux. 
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Foie  hyperémié.  Poids,  4,440  gr.  La  vésicule  biliaire  est  con- 
sidérablement augmentée  de  volume  ;  très* adhérente  à  la  loge 
que  lui  forme  le  foie,  elle  dépasse  son  bord  antérieur  de  5  cent. 
Elle  est  remplie  de  liquide.  Ses  parois  sont  notablement  épais* 
sies,  dures,  surtout  au  niveau  de  son  col  et  de  son  corps  où  elles 
ont  une  consistance  semi-cartilagineuse. 

Une  ouverture  pratiquée  sur  son  fond  donne  issue  à'un  fluide 
jaune,  épais,  sale,  dans  lequel  nagent  des  graviers  biliaires  en 
nombre  considérable.  Après  un  lavage  prolongé,  la  muqueuse 
apparaît  avec  sa  coloration  et  ses  plis  normaux;  il  est  impos- 
sible de  retrouver  l'oriilce  du  canal  cystique. 

Rate,  reins  congestionnés. 

On  ne  peut  que  rapporter  à  la  présence  de  ces  brides  fibreuses, 
reliant  solidement  le  duodénum  à  la  vésicule  du  fiel  et  consti- 
tuant un  véritable  étranglement,  les  vomissements,  Tabsence  do 
selles  et  la  douleur  ressentie  dans  Thypochondre  droit.  D'un 
autre  côté,  il  semble  hors  de  doute  que  les  efforts  de  vomisse- 
ments ont  h&té  la  rupture  deTanévrysme  cardiaque  et  déterminé 
la  morL 


K.  —  DrSENTÉRlB  CHRONIQUB  AYANT  SIMULli  UNI  CIRRHOSB  DU  FOIB. 

Observation  par  M.  Th.  Hbnaut,  externe  des  hôpitaux. 

B...,  âgé  de  46  ans,  exerçant  la  profession  de  manœuvre,  est 
entré,  le  8  octobre  48*>8,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Lazare,  n«  % 
service  de  M.  Fauvel. 

Cet  homme  se  plaint  d'être  sujet,  depuis  environ  trois  mois, 
aune  diarrhée  incoercible.  Il  s'est  notablement  amaigri,  mais  il 
ne  tousse  pas  et  n'a  pas  craché  de  sang.  11  raconte  d'ailleurs  que 
le  mal  a  débuté  par  de  la  fièvre,  des  douleurs  abdominales,  du 
ténesme  rectal  et  des  selles  sanglantes.  Au  bout  de  quelque 
temps,  ces  symptômes  se  calmèrent  et  la  diarrhée  chronique 
s'établit. 

Le  malade  fut  examiné  &  son  entrée  !  l'auscultation  thora- 
cique  ne  révéla  aucun  symptôme  important.  On  trouva  un  épan- 
ehement  ascitique  notable.  Le  foie  se  cachait  sous  le  rebord 
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costal  d'environ  deux  travers  de  doigt  et  présentait  dans  ses 
autres  dimensions  une  remarquable  petitesse.  Le  lobe  gauche 
6tait  absent  en  quelque  sorte,  et  l'épigastre  présentait  une  ré- 
sonnance  exagérée  comme  dans  les  cas  de  cirrhose  avancée  ou 
d'atrophie  jaune  aigué  du  foie.  Comme,  d'un  autre  côté,  lo  ma- 
lade avouoit  dos  habitudes  alcooliques  et  qu'il  présentait  une 
coloration  brune,  subiclérique  de  tout  le  tégument  externe,  on 
admit  une  cirrhose  chez  un  sujet  ayant  été  atteint  de  dysente- 
rie sporadiquc;  la  cirrhose  expliquait  la  diarrhée  chonique,  et 
l'on  n'insista  pas  davantage  sur  l'examen  des  matières  fécales. 
L'urine  était  chargée  d'urates,  mais  ne  contenait  ni  albumine 
ni  pigment  biliaire. 

Le  malade,  déjà  très  émacié  et  affaibli,  ne  tarda  pas  à  tom- 
ber dans  un  marasme  complet,  et  mourut  le  13  novembre. 
L'autopsie  faite  24  heures  après  la  mort  ne  conCrma  pas  le 
diagnostic  porté  au  lit  du  malade.  En  effet,  le  foie  exceptionnel- 
lement petit  n'était  pas  cirrhose.  Cependant  il  avait  été  le  siège 
d'un  processus  atrophique  évident,  et  tout  le  long  des  ramifica- 
tions vasculaires  on  voyait  des  traînées  de  pigment,  mais  le 
tissu  fibreux  n'était  nullement  prédominant  dans  la  glande. 
L'abdomen  contenait  une  notable  quantité  de  sérosité.  L'intes- 
tin grêle  était  sain,  mais  le  gros  intestin  et  l'S  iliaque,  ainsi 
que  la  partie  supérieure  du  rectum,  présentaient  des  ulcérations 
nombreuses  et  typiques,  ulcérations  évidemment  d'origine 
dysentérique  siégeant  sur  une  muqueuse  boursoufflée  et  très- 
épaissie.  Leur  base  était  le  siège  de  colorations  bleues  ardoisées, 
noirâtres,  très-remarquables  :  la  muqueuse  prenait  un  aspect 
alvéolaire,  et  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  le  rectum  était  ré- 
tréci au  point  de  ne  pouvoir  admettre  qu'avec  peine  rextrémilé 
de  l'index.  Ce  rétrécissement  était  d'aileurs  causé  par  le  retrait 
uniforme  de  lajmuqueuse  intestinale,  et  non  parles  brides  cica- 
tricielles irrégulières. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  au  point  de  vue 
clinique.  Au  point  de  vueanatomique,  en  effet,  elle  n'offre  qu'un 
exemple  de  plus  des  lésions  ordinaires  de  la  dysenterie  chroni- 
que, rare  il  est  vrai  à  Paris.  Mais  il  n'est  pas  inutile  de  f&ire 
remarquer  que  la  diarrhée  persistante  pouvait  parfaitement 
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être  rapportée  à  l'état  cirrhotique  du  foie  et  que  de  Pensemble 
des  symptômes  (foie  extrêmement  petit,  ascite,  diarrhée,  habi- 
tudes alcooliques),  il  était  légitime  de  déduire  la  cirrhose. 

Un  élément  de  diagnostic,  seul,  n'avait  pas  été  approfondi 
dans  Texamen  très-rigoureux  pourtant  auquel  nous  avions  sou- 
mis le  malade;  je  veux  parler  de  Texamen  attentif  des  fèceSé 
11  nous  paraît  en  effet  évident  qu'en  pareil  cas  la  présence  du 
pus  dans  les  selles,  révélée  par  Texamen  à  l'œil  nu  ou  par  le 
microscope,  serait  l'indice  à  peu  près  certain  d'une  lésion  inte^ 
tinalc,  et  qu'alors  lu  diarrhée  chronique  devrait  être  regardée 
comme  primitive.  Le  diagnostic  serait  plus  facilement  déduit. 

Terminons  en  faisant  remarquer  que  le  rétrécissement  uni- 
forme du  rectum,  dont  l'autopsie  en  question  nous  fournit  un 
bel  exemple,  est  par  excellence  une  lésion  consécutive  à  la  dy- 
senterie. Suivant  M.  le  Dr  Fauvel,  qui  pendant  un  long  séjour 
en  Orient  a  observé  bon  nombre  de  ces  cas,  cette  lésion  se  ren- 
contre très-fréquemment  au  niveau  surtout  de  l'S  iliaque. 


VL  -*  Cancer  de  la  vésicule  biliaire. —  Communication  avec  le 

CÔLON,  l'estomac  ET  L'iNTESTIN  GRÊLE.— CaNCER  SECONDAIRE  DU 

FOIE.  Par  M.  Calmettes,  interne  des  hôpitaux. 

Le  16  juillet  1808,  entre  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Tardieu,  la  nommée  M....,  âgée  de  48  ans,  cuisinière,  at- 
teinte d'un  ictère  très-  intense.  Dans  ses  antécédents,  rien  de 
particulier  à  noter.  Elle  raconte  qu'il  y  a  quatre  mois,  à  la  suite 
d'une  frayeur  très-vive,  elle  a  eu  un  ictère  qui  ne  l'a  pas  quit- 
tée. Traitée  à  l'hôpital  Lariboisière  pendant  deux  mois,  elle  n'a 
éprouvé  aucun  soulagement  ;  sa  santé  s'altérait,  elle  maigris- 
sait tous  les  jours,  avait  des  hémorrhagies  intestinales  et  na- 
sales; Depuis  un  mois,  elle  a  remarqué  que  son  ventre  augmen- 
tait et  que  ses  digestions  étaient  très-pénibles. 

A  son  entrée,  on  constate  la  présence  de  l'ictère,  mais  il  s'ac- 
compagne d'un  état  général  grave.  Le  faciès,  le  corps  sont 
amaigris,  les  traits  tirés,  les  yeux  excavés.  Les  jambes  sont  le 
siège  d'un  œdème  assez  prononcé. 

43e  ailnée,  1868,  2«  sério,  t.  Xlll.  37 
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'  Le  ventre  est  augmenté  de  volume,  surtout  dans  Thypo- 
chondre  droit  ;  celui-ci  est  dur,  tendu,  douloureux  à  la  pression. 
Par  la  palpation,  on  sent,  au-dessous  des  fausses  côtes  et  jus« 
gu*à  Tombilic  et  prôs  do  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  dure, 
sans  changement  de  coloration  à  la  peau,  mate  à  la  percussion. 
En  promenant  le  doigta  sa  surface,  on  ne  constate  pas  d'inéga- 
lités notables.  En  haut,  la  matitô  se  prolonge  jusque  près  du 
mamelon.  C'est  donc  le  foie,  dont  le  volume  est  augmenté  Pas 
d'ascite.  Les  urines  sont  jumcnteusos,  les  selles  grises,  déco- 
lorées. L'état  général  est  peu  satisfaisant,  la  malade  est  faible, 
cite  a  do  la  peine  h  se  tenir  sur  ses  jambes  et  vomit  ses  aliments. 
•  Peu  à  peu  elle  va  en  s'affaiblissant;  les  vomissements  ne  dis- 
continuent pas  et  s'accompagnent  d'hématémèses  très-abon- 
dantes; enfin  elle  meurt  le  11  août. 

Autopsie.  Cavité  abdominale.  Le  foie  occupe  les  limites  trouv^^es 
pendant  la  vie»  il  est  très-adhérent  aux  organes  voisins,  cor  en 
rcnlevant,  on  entraîne  d*un  môme  coup  l'estomac  et  le  côlon 
transverse.  De  plus,  il  adhérait  à  la  paroi  abdominale  par  l'in- 
termédiaire de  la  vésicule  biliaire. 

-  La  surface  du  foie  est  lisse,  le  péritoine  et  la  capsule  de  Glis^ 
son  sont  lisses  et  un  peu  épaissis,  ce  qui  indique  la  présence 
d'une  pôri-hépalite  ancienne  avec  quelques  fausses  membranes. 

La  consistance,  la  coloration  étaient  partout  la  môme,  excepté 
en  un  point  au  niveau  du  lobo  gauche  o£i  se  trouvait  une  tu- 
incur  d'un  blanc  Jaunâtre,  bien  limitée,  et  contrastant  par  son 
aspect  avec  les  parties  voisines. 

En  avant  se  trouvé,  &  la  place  de  la  vésicule  bîlîiftlre,  une  ou- 
verture inégale  communiquant  avec  una  large  cavité  creusée 
dans  le  parenchyme  hépatique.  Limitée  en  avant  par  la  paroi 
abdominale,  en  arrière  par  la  portion  hépatique  du  lobe  de  Spi* 
gel,  et  dans  le  reste  de  son  étendue  par  le  tissu  hépatique  al- 
téré, cette  cavité  offre  un  volume  snlTQsant  pour  renfermer  une 
grosse  noix.  Sa  paroi  interne  est  rugueuse,  inégale,  renfermant 
un  liquide  snnieux  jaune  qui  s'est  écoulé  parle  lavage;  Elle  est 
duré,  d'une  coneistance  presque  cartilagineuse;  son  épaisseur 
est  d'environ  4  à  &  centimètres  dans  ses  parties  les  plus  épaisws; 
n  aucun  endroit  on  ne  retrouvait  Taspect  normal  du  fbie.  Parle 
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grattage  et  la  pression  s'écoule  un  suc  qui,  au  microscope,  fcn- 
ferme  une  grande  quantité  de  graisse,  des  cristaux  de  cholestô«- 
rineet  des  cellules  irrégulières,  cylindriques  et  pavimenteuses, 
6ur  des  coupes  fraîches  on  voit  encore  une  certaine  quantité  de 
faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

Dans  une  des  parois  de  cotte  anfractuosité  se  trouve  logé  doils 
une  cavité  secondaire  qui  lui  sert  de  coque,  un  calcul  biliaire 
gros  comme  une  noisette.  Les  %  aisseaux  ne  sont  pas  tous  rea^ 
tés.  La  veine  cave  est  intacte;  quelques-unes  de  ses  branches 
sont  comprim(^'es  ou  bien  remplies  par  un  bouchon  cancéreux 
faisant  suite  à  un  noyau  volumineux. 

L'estomac  et  le  côlon  transversc  adhèrent  intimement  au  foie  ; 
ils  sont  tous  deux  envahis  par  le  cancer,  et  tous  deux  aussi 
communiquent  à  plein  canal  avec  ce  foyer;  c'est cequi  explique 
les  hématémèses  à  la  fm  do  la  maladie. 

Sur  une  branche  de  l'intestin  grêle,  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne,  se  trouve  un  petit  ^iverticulum  cancéreux  qui  nb 
gène  en  rien  la  lumière  du  canal  et  ne  l'empêche  pas  de  con- 
tinuer avec  l'anfractuosité. 


VII.  —  Dégénérescence  amyloÏde  du  foie  et  de  la  bâte  ;  phthi- 
siE  PULMONAIRE.  Obscrvatiou  par  M.  le  D'  Duguet,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté. 

R...  (Jean),  figé  de  29  ans,  graveur,  entre  le  ^0  octobre  1868, 
salle  Sainte-Jeanne,  n»  9,  service  de  M.  Bucquoy  (clinique  mé- 
dicale). 

Né  à  Paris,  il  eut  la  variole  dans  son  enfance;  il  a  perdu  sa 
mère  d'une  bronchite  chronique  vcrsTôgo  do  45  ans.  Lui-même 
a  toujours  toussé,  mais  c'est  surtout  depuis  le  mois  de  janvier 
dernier  qu'il  a  vu  sa  toux  prendre  un  caractère  inquiétant,  qu'il 
s'est  mis  amaigrir,  à  perdre  l'appétit,  le  sommeil  et  les  forces; 
vers  la  même  époque,  il  eut  une  hémoptysie  assez  abondante; 
son  expectoration  est  devenue  jaunâtre,  pelotonnée,  plus  abon- 
dante. La  voix  n'a  pas  tardé  à  s'altérer,  la  fièvre  se  montra 
presque  chaque  jour  [le  soir,  accompagnée  de  sueurs  partielles 
dans  le  dos,  au  front  et  aux  mains. 
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A  son  arrivée,  on  constate  que  R...,  p&le,  peu  dévelopiié,  pré- 
sente en  effet  tous  les  signes  d'une  phthisie  au  troisième  degré 
avec  fièvre  hectique  et  diarrhée.  Aux  deux  sommets  existent 
de  la  matité,  des  râles  sous-crépitants  avec  gargouillement,  da 
souffle  caverneux  avec  pectoriloquie,  principalement  à  droite. 
A  la  base  do  ce  côté  existe  une  matité  notable  avec  diminution 
légère  des  vibrations  thoraciqucs  et  éloigncmcnt  du  murmure 
respiratoire.  La  diarrhée  continue  sans  matières  sanguinolentes. 
Les  ongles  sont  fortement  recourbés,  les  poils  de  la  figure  et  du 
tronc,  noirs  et  très-développés. 

On  ne  découvre  aucune  particularité  notable  du  côté  du  cœur, 
des  fonctions  cérébrales,  du  foie,  de  la  rate  ni  des  reins  ;  les 
urines  ne  contiennent  point  d'albumine.  Les  jambes  ne  sont  pas 
œdématiécs.  L'appétit  est  médiocre,  la  soif  toujours  vive;  la 
langue  cependant  n'offre  point  d'enduit  spécial. 

Cet  état  se  prolonge  avec  dégradation  progressive  jusqu'au 
3  novembre.  La  mort  a  lieu  après  une  courte  agonie. 

Autopsie  le  4  novembre. 

Thorax.  1*  Cœur,  Au  niveau  de  l'infundibulum  de  l'artère 
pulmonaire  et  jusque  dans  le  cul-de-sac  que  forme  le  péricarde 
en  se  repliant  au  devant  de  l'aorte,  on  constate  des  plaques 
pseudo-membraneuses  de  nouvelle  formation  au  centre  des- 
quelles se  voient  des  granulations  miliaires  que  l'on  reconnaît 
au  microscope  être  de  nature  tuberculeuse  ;  ces  granulations 
semi-transparentes  sont  disposées  par  petits  groupes  ou  dis- 
séminées; le  tissu  cellulaire  sous-jacent  contient  un  grand 
nombre  de  capillaires  injectés. 

Le  ventricule  droit  est  modérément  dilaté  :  la  pointe  estpres- 
que  au  niveau  de  celle  du  ventricule  gauche.  Il  contient  un 
caillot  cruoriquo  ûbrino-globulaire,  et  l'on  trouve  dans  les 
cordages  de  son  tiers  inférieur,  sur  la  paroi  externe,  des  caillots 
d'un  blanc  grisâtre,  homogènes,  quelques-uns  faiblement  teintés 
en  rose;  la  plupart  sont  arrondis,  oviformes,  et  gardent  exté- 
rieurement l'empreinte  des  cordages  entre  lesquels  ils  sont  lo- 
gés. Leur  volume  varie  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui 
d'une  noisette.  L'un  de  ces  caillots,  situé,  à  2  centimètres  et 
demi  au-dessous  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire,  entre  les 
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cordages  qui  se  trouvent  en  avant  surla  paroi  interventriculaire^ 
offre  un  volume  beaucoup  plus  considérable  et  plusieurs  ramifi- 
cations arrondies  qui  s'étendent  profondément  entre  les  corda- 
ges du  voisinage. 

L'oriGce  de  l'artère  pulmonaire  et  rorifice  mitral  ne  parais- 
sent pas  altérés  :  peut-être  leurs  valvules  sont-elles  un  peu 
blancb&tres  mais  non  épaissies.  L'artère  pulmonaire  ne  con- 
tient que  la  continuation  du  caillot  cruoriquo  du  ventricule 
droit  ;  ce  môme  caillot  se  continue  dans  Toreillette  droite  qui 
est  modérément  dilatée;  on  y  rencontre  également,  cachés 
entre  les  cordages  de  Tauricule,  quatre  ou  cinq  caillots 
blanchâtres,  arrondis,  oviformes,  du  volume  d'une  petite 
noisette. 

Les  caillots  du  ventricule  et  ceux  de  l'oreillette  sont  compo- 
sés de  Obrine  grenue  qui  sert  de  gangue  à  un  grand  nombre 
de  leucocytes  :  la  fibrine  est  plus  abondante  &  la  périphérie  et  les 
leucocytes  prédominent  au  centre  qui  est  sensiblement  plus 
friable  et  plus  mou. 

Dans  le  ventricule  gauche,  rien  de  particulier  ni  dans  la  ca- 
vité, ni  aux  orifices,  ni  aux  valvules;  rien  à  l'aorte  ni  dans 
Toreillette. 

Le  tissu  du  cœur  est  assez  ferme.  Au  microscope,  les  fibres 
musculaires  ont  conservé  très-nettement  leur  striation  et  leur 
aspect  normal . 

2®  Poumons.  Ils  sont  le  siège  d'une  infiltration  tuberculeuse 
généralisée  et  à  tous  les  degrés.  Le  tissu  est  marbré  par  un  mé- 
lange de  points  noir&tres,  résultat  probable  d'hémorrhagies 
parenchymateuses  plus  ou  moins  anciennes,  et  de  points  jau- 
nâtres qui  appartiennent  à  des  tubercules  jaunâtres.  D'ailleurs, 
les  deux  sommets  sont  le  siège  de  plusieurs  cavernes  de  toutes 
grandeurs  contenant  un  liquide  caséeux  puriformc.  A  la  base, 
du  c6té  gauche,  le  tissu  présente  les  caractères  de  la  pneumo- 
nie catarrhale  :  il  est  ferme,  dur,  gris  jaunâtre,  à  cassure  grenue 
et  parsemée  de  tubercules  miliaires  jaunâtres.  La  plèvre  à  ce 
niveau  est  recouverte  de  fausses  membranes  assez  anciennes 
ayant  2  ou  3  millimètres  d'épaisseur. 

Cavité  abdominale.  Le  foie  n'est  pas  sensiblement  augmenté 
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de  volume  ni  déformé.  Ses  borda  sont  à  peine  plus  arrondis: 
fl  pèse  3,185  grammes.  Il  offre  une  teinte  d'un  rouge  foncé.  Sa 
consistance  est  ferme  et  élastique.  La  capsule  de  Glisson,  qui 
est  luisante,  laisse  apercevoir  des  marbrures  fines  et  membra- 
neuses, un  peu  blou&tres  ou  couleur  pierre  à  fusil.  A  la  coupe, 
le  tissu  hépatique  se  présente  avec  les  mômes  marbrures  géné- 
ralisées continuées  perdes  Ilots  à  forme  indéterminée,  d'une 
teinte  enfumée,  sucre  d'orge,  d'apparence  translucide.  Ces  Ilots 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sortes  de  cloisons  et 
mômè  d'autres  îlots  à  formes  également  indéterminées,  de  sub' 
stance  opaque,  d*un  gris  jaunâtre.  L*aspec  sucre  d*orge  semble 
prédominant  autour  des  vaisseaux,  petits  et  gros,  quelle  quo 
soit  leur  nature.  L'odeur  du  foie  a  quelque  chose  de  caractérisa 
tique  qui  rappelle  à  s'y  méprendre  celle  du  coing  ou  de  Vimne 
diabétique  fer tnentée.  Il  se  conserve  pendant  plusieurs  jours  sans 
se  putrétler,  en  dehors  de  tout  liquide  conservateur. 

Au  microscope,  on  trouve  que  les  petits  vaisseaux  ont  une 
paroi  épaissie,  qu'ils  restent  béants  et  qu'à,  leur  pourtour  les 
cellules  du  foie,  tout  en  ayant  conservé  à  peu  près  leur  forme, 
ont  perdu  pour  la  plupart  leurs  noyaux  et  les  granulations 
qu'elles  contenaient;  puis,  à  une  certaine  distance,  on  voit  re- 
parâttre  sans  ordre  défini  les  cellules  épithélialea  du  foie  avec 
leurs  noyaux  et  leurs  granulations  pigmentées.  Les  cellules 
voisines  du  vaisseau,  augmentées  de  volume  comme  les  parois 
de  ce  dernier,  paraissent  comme  ihfiUréei  et  remplies  d'une 
BÙbstanco  gélatiniformo  où  vitreuse,  translucide.  En  faisant 
passer  sur  la  coupe  une  solution  iodée,  on  voit  se  former  davan- 
tage les  marbrures  translucides,  et  l'addition  d'un  peu  d'&cide 
sulfurique  donne  h  ces  mêmes  points  une  teinte  d'un  bleu  sale 
particulière. 

r  D'ailleurs,  la  surface  laisse  écouler  fort  peu  de  sang  à  la  coupe. 
Lnvésîculobiliaire  contient  une  petite  quantité  de  bile  verd&tre. 

La  rate  est  modérément  volumineuse;  sa  c^ipsule  est  lisse,  un 
I^u  soulevée  par  dos  granulations  miliaires  sous-jacentes  à  sa 
face  visoi^rale.  Ces  grains  sont  translucides,  foncés»  et  leur  teinte 
blcuAtro  tranche  fortement  sur  là  teinte  rouge  vif  du  reste  de 
l'organe.  Ces  granulations  ressertiblent  à  du  tapioca  cuit;  elles 
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sont  disséminés  d'une  façon  générale  dans  toute  lo,  rate,  au 
centre  comme  à  la  périphérie,  ce  qui  lui  donné  un  aspect  cha- 
griné tout  particulier.  Ces  grains  "îfrégulieW,  gélàtînîfôrmes, 
s^chlèvent  très-facilement  avec  la  pointe  d'an  scalpel  et  au  mi- 
croscope, ils  paraissent  constitués  par  la  môme  substance  vi* 
trcusc  qui  infiltre  les  pellules  du  foie  :  seulement  ici  elle  a 
envahi  les  corpuscules  de  Malpighi.  Les  vaisseaux  propres  du 
tissu  splénique  ne  semblent  pas  trôs-augmentés  dans  leur 
volume. 

-  Les  reins  sont  p&les,  comme  anémiés,  mais  ils  ne  paraissent 
pas  être  le  siège  d'une  altération  différente  de  (a  dégénérescence 
graisseuse.  Leur  tissu  n'est  pas  luisant  et  les  parois  de  Içura 
vaisseaux  ne  semblent  pas  augmentées  en  épaisseur. 

Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Les  recherches  n'ont  pas  ét6 
pouriuivics  plus  loin  dans  l'intestin,  dans  le  cerveau.  Au  point 
de  vue  de  la  dégénérescence  amyloïde,  il  faut  noter  qu'il  n'y 
avait  chez  ce  malade  aucune  trace  d'altération  osseuse. 

En  résumé,  nous  voyons  ici  : 

1*  Un  exemple  remarquable  de  dégénérescence  amy- 
loïde du  foie  et  de  la  rate  sans  lésioa  osseuse,  mais  coexis- 
tant simplement  avec  une  phthisie  pulmonaire  ; 

2*^  Cette  altération  n'est  pas  accompagnée,  dans  le  foie, 
do  dégénérescence  graisseuse. 

3°  De  plus,  le  péricarde  nous  offre  un  exemple  incon- 
testablc  de  granulations  tuberculeuses,  dont  Texistence  a 
été  mise  en  doute  tout  récemment  par  M.  Empis^Z^d  la 
Granulie). 

A^  Enfin  le  cœur  contient,  comme  cela  se  voit  souvent  = 
chez  les  phthisiques  dans  les  nids  valvulaires  des  veines  ' 
dds  membres  inférieurs,  des  caillots  grisâtres  qui  se  sont 
déposés  ici  par  un  mécanisme  tout  à  fait  semblable  dans  les 
cordages  du  ventricule  droit  et  de  son  oreillette. 
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F///.  —  Calculs  toluhinbux  des  bassinets.  Observation  par 
Th.  L.  Renaut,  ancien  interne  de  l'hôpital  de  Tours. 

•  Bellanger  (Martin),  Agé  de  47  ans,  ouvrier  cordonnier,  entre 
le  48  février  1867  à  Thôpital  général  do  Tours,  salle  Saint-Louis, 
n*  27,  dans  le  service  de  M.  Charcellay. 
'  Il  y  a  huit  ans  environ  que  cet  homme,  d'une  stature  grôle, 
oryptorchide,  déjà  faible  de  poitrine,  commença  à  ressentir  des 
douleurs  lombaires  sourdes,  qui,  après  d'assez  longues  inter- 
missions  sont  devenues  depuis  quelques  mois  constantes  et  in- 
tolérables. Depuis  peu  de  temps  aussi  le  malade  tousse  et  mai- 
grit. 

Bellanger  présente  à  l'auscultatation  du  thorax  de  Texpîra- 
tion  prolongée  et  de  la  rudesse  respiratoire  du  côté  droit,  tan- 
dis qu'existent  à  gauche  des  râles  cavernuleux  et  de  la  voix 
caverneuse  limités  en  arrière  au  niveau  des  troisième,  quatrième 
et  cinquièmes  côtes.  La  percussion  des  clavicules  n'indique  rien 
de  particulier.  Pas  d'hémoptysies  antérieures.  Toux  moyenne- 
ment fréquente.  Crachats  purulents,  nummulaires.  L'existence 
d'une  double  tuberculisation  pulmonaire  avancée  à  droite  dans 
son  évolution  est  manifestement  indiquée  par  ces  symptômes. 
Foie  normal. 

Aucun  antécédent  goutteux  chez  le  malade  ou  dans  sa  fa- 
mille. Avant  le  début  de  la  double  douleur  lombaire,  aucun 
accès  de  colique  néphrétique.  Les  douleurs  ont  toujours  été  con- 
tinues, sourdes,  lentes  ;  considérablement  augmentées  depuis 
un  mois,  elles  siègent  à  la  région  lombaire  des  deux  côtes  et  au 
niveau  du  rein.  Cette  sensation  douloureuse,  exaspérée  par  la 
marche,  par  la  pression,  par  le  moindre  mouvement,  un  peu 
calmée  par  le  repos  absolu,  exige  de  la  part  du  malade  un  dé- 
cubitus dorsal,  en  même  temps  que  la  flexion  constante  des 
jambes  sur  les  cuisses  fléchies  elles-mêmes  sur  le  bassin,  d'où 
une  attitude  analogue  à  celle  qui  résulte  des  psoïtis. 

La  région  lombaire  est  tendue  mais  dépourvue  d'empàtemont; 
la  palpation  des  reins  révèle  leur  tuméfaction  d'une  façon  très- 
obscure. 

La  miction  est  facile,  l'urine  abondante,  trouble,  alcaline,  al- 
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bumincuse  :  Texamen  microscopique  y  révèle  la  présence  de 
globules  purulents  très-nombreux,  qui  d'ailleurs  forment  un 
sédiment  épais  au  fond  du  vase;  on  ne  trouve  point  de  globules 
rouges  du  sang  ni  de  tubes  hyalins  ou  granuleux. 

L'émaciation  est  considérable,  Tappétit  nul,  les  douleurs  oc- 
casionnent des  nausées  fréquentes;  il  y  a  des  frissons  après  le 
repas,  fièvre  le  soir,  sueurs  au  cou,  aux  mains  ;  ni  constipation 
ni  diarrhée. 

La  présence  du  pus  dans  l'urine,  la  double  douleur  lombaire, 
l'intégrité  des  fonctions  de  la  vessie  et  les  signes  généraux  de 
tuberculisation  conduisent  M.  le  professeur  Gharcellay  au  diag* 
nostic  suivant  :  inflammation  chronique  du  bassinet  chez  un 
tuberculeux. 

Vin  de  quinquina,  potion  calmante,  bains  de  siège  tous  les 
jours. 

Du  !«'  au  15  avril,  l'état  s'aggrave.  Sueurs  fréquentes,  fièvre 
continue  avec  exacerbations  nocturnes,  amaigrissement  extrême; 
les  yeux  se  cavent,  le  ventre  se  déprime.  A  ces  symptômes  hec- 
tiques se  joignent  dans  la  dernière  quinzaine  d'avril  des  troubles 
dyspeptiques  intenses,  des  vomissements,  l'impossibilité  abso- 
lue de  manger,  de  la  diarrhée  persistante.  D'ailleurs  peu  d'ag- 
gravation des  symptômes  thoraciqucs. 

Le  !«'  mai,  mort  subite,  sans  trouble  préalable  du  côté  de 
l'intelligence.  Le  malade  expire  pendant  la  visite  du  soir,  quel- 
ques moments  après  avoir  conversé  plusieurs  minutes  avec  nous. 

Autopsie.  Cadavre  réduit  à  un  état  de  maigreur  extrême,  ventre 
rétracté,  la  position  fléchie  des  cuisses  est  conservée,  les  bourses 
sont  vides,  les  testicules  font  saillie  dans  Tanneau  inguinal 
comme  deux  bubonocèles. 

Cavité  abdominale.  Péritoine  normal  contenant  un  peu  de  sé- 
rosité citrîne  dans  les  parties  déclives.  L'intestin  grêle,  l'estomac 
très-peu  volumineux,  sont  rétractés;  le  côlon  se  réduit  au  vo- 
lume du  pouce,  le  foie  est  un  peu  gras,  pas  de  calculs  biliaires 
dans  la  vésicule;  la  rate  et  le  pancréas  sont  sains. 

Reins.  Le  rein  droit  donne  à  la  main  qui  le  presse  la  sensation 
d'un  sac  rempli  de  noix.  Le  tissu  périphérique  est  normal.  Les 
dimensions  de  l'organe  augmentées  sont  les  suivantes:  longueur, 
44  centimètres  ;  largeur,  10 centimètres;  épaisseur,  5  centime- 
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\T^.  La  f*t:n.  cé^^rtséd^aî  ses  c^cfciîs,  ian  asfyKt  boeetlL  «i 
îitlîé  5arft:n  bord  Cjr.v<xe.  SaoarT-i.exln^^i-îsi^-iaiîace,»* 
ce^es^âi.:  eacore  en  çarJe  f:rïnêç  par  it  lissa  prcpre  de  U 

inif:rt.e  en  ïz}>clèe  e:  épaissie.  IXans  les  calirss  diiitéss'en- 
f/rj!r*::t  ^.'^mTot  d-ea  branches  de  rc-rai!  docxe  calmls  dont  la 
foraie  est  reprodiiie  «ar  la  piaurhe  asnexée  à  cette  observaikm 
''.:'!.  IV.  D;.  I>?iî  <:oncrj:  : :r.?.  ^s^ez  romb-ab'c-s  à  des  madiépoces, 
picotées  à  ieur  La<e,  sont  ramiâéeâ  à  leur  extrémité  pèripb^ 
riq'je  qui  s'éUie  eo  brmr.châs  mamelonoées  entre  les  cônes  do 
rein.  Lers  pédicules  qui  obturent  les  gouiots  des  criées  viennent 
se  Joindre  dans  la  cavité  interne  du  bassinet  et  s'articoler entre 
iXWr.  par  d-'H  .=urfac:-5  lissas.  (Voy.  îlg.  IV.  d.) 

La  stnjcture  des  calculs  du  rein  droit  est  cristalline  :  legcri^ 
la  jx  .-'•  H'rouj,eïit  p»"jur  former  les  masses  mamelonnées  cor«* 
loM^s  qui  viennent  d'être  décrites;  leur  couleur  est  d'un  Wanc 
brillant  à  Textrémit/;  des  rameaux,  et  noirâtre  dans  leurs  inte^ 
vales.  Le  poids  total  des  calculs  du  rein  droit  est  de  i^i  gram- 
mes 50  centigram*ncâ. 

M.  Ilobert  Barnsby,  pharmacien  en  chef  de  Thôpîtal  général 
fie  Tours,  les  a  trouvés  composés  de  phosphates  terreux  (phos- 
phntr.s  do  chaux  ot  do  magnésie,  phosphate  ammoniaco-ma- 
gn^sicn). 

Du  côté  gauche,  on  irouve  le  rein  entouré  d'une  atmosphère 
cclluleusc  anormalement  serrée  et  adhérente  à  Torgane/ Autour 
do  lu  glande  existent  des  dépôts  assez  abondants  d*une  matière 
molle  analogue  à  du  tissu  eucéphaloïde  mais  non  vasculari^é. 
Ce»  dépota  s'avancent  tout  autour  de  Torigine  très-dilatée  de 
rmctéro  gauche.  Le  rein,  très-pesant,  forme  uae  masse  bas- 
Holéo  dure,  compacte;  en  pratiquant  une  coupe  sur  le  bord 
convexe  du  rein,  on  voit  s'écouler  de  Turetère  dilaté  à  peu  près 
Gli  centigrammes  d'urine  mêlée  de  pus,  et  l'on  tfouvc  trois  cal- 
culs qui  remplissent  la  cavité  interne  du  bassinet  en  réduisant 
le  roiii  à  une  coque  d'environ  3  millimètres  et  demi  d'épaisseur. 

Les  calculs  contenus  dans  le  rein  gauche  ont  la  même  compo- 
silion  chimique  que  ceux  du  rein  droit;  leur  poids  est  de47S 
grammes.  Le  premier  pèse  410  grammes,  le  deuxième  XA  gr.| 
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le  troiBièm6  18  gr.  Le  premier  est  oblong,  les  deux  autres 
sont  cuboïdcs.  Le  premier  A  s'articule  avec  le  second  B,  par 
une  surface  elliptique  [a)  présentant  des  courbes  concentriques 
et  des  rayons  divergents  comme  ceux  qu'on  observe  sur  la  sec- 
Lion  d'un  tronc  d'arbre  dicotylédone. 

Le  troisième  C  s'articule  avec^B  aussi  par  une  surface  ellip- 
tiformc,  d'un  aspsct  entièrement  analogue  à  la  face  supérieure 
du  corpà  d^une  vertèbre  rovôtuo  de  son  disque  intervertébral. 

Los  dimensions  du  calcul  A,  le  plus  volumineux  de  tous,  ont 
paHiculièrement  attiré  notre  attention,  nous  les  avons  détermi- 
nées exactement  par  la  méthode  des  projections  et  à  Taide  du 
compas  d'épaisseur.  Ces  deux  moyens  de  mensuration  nous  ont 
conduit  au  môme  résultat  :  longueur  maxima  du  gros  calcul  A, 
148  millimètres;  largeur  maxima,  74S  millimètres;  hauteur 
inaxima,  ûOiL  millimètres.  Le  volume  total  du  calcul  A,  300  cen- 
timètres cubes;  celui  du  calcul  B,  30  centimètres  cubes,  celui 
du  calcul  G,  15  centimètres.  Ce  qui  porte  le  total  du  volume  des 
calculs  du  rein  gauche  à  348  centimètres  cubes. 

Quant  à  la  coque  d'apparence  fibreuse,  vestige  du  rein,  qui 
enveloppe  ces  calculs,  elle  est  formée  :  1"  de  la  membrane  du 
bassinet  hyperémiée.  sillonnée  de  vaisseaux  variqueux,  épaissie, 
d'une  section  égale  à  2  millimètres;  2°  par  un  vestige  delà 
substance  propre  du  rein  ôtTrantuno  épaisseur  de  2  millimètres; 
>  enfin  par  l'enveloppe  fibreuse  du  rein  trôs-amincie. 

Dans  l'intérieur  du  bassinet  on  voit  les  goulots  des  calices 
très-'dilatés,  embrassant  les  saillies  des   trois  calculs,  saillies 
plus  rares  que  sur  les  concrétions  du  rein  droit,  mais  dont  le 
volume  a  déterminé  la  production  de  diverticulums  considé- 
rables. 

La  substance  propre  du  rein,  examinée  au  microscope  sur  des 
coupes  longitudinales  et  transversales  faites  après  durcissemcn 
dans  l'alcool,  nous  a  offert  les  modifications  suivantes  :  les  ccl 
Iules  épithéîiales  des  tubuli  contortî  avaient  un  aspect  troubl® 
particulier  et  étaient  remplies  pour  la  plupart  de  granulation 
g^sseuses.  La  môme  altération  existait  dans  les  vaisseaux  ca 
piliaires  du  rein  qui  offraient  de  distance  en  distance  des  pla- 
ques xtthéromateuses  surtout  manifestes  sur  les  artôrioles. 
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Les  bouquets  vasculaires  des  glomérules  étaient  égales^  Cnt 
athéromateux,  la  capsule  de  Muller  était  épaissie. 

La  substance  propre  du  rein  droit  a  présenté  les  éIéineii/5 
ordinaires  du  tissu  rénal,  mais  la  graisse  apparaît  aussi  \e\ong 
des  vaisseaux  et  dans  Tépithélium  des   tubes  urinifères.  On 
trouve  aussi  une  notable  quantité  de  graisse  tluide  à  la  surface 
de  Talcool  qui  a  servi  à  la  macération. 

Quant  à  la  substance  molle,  d'aspect  encéphaloïde,  qui  entou- 
rait le  rein  gaucbe,  Texamen  microscopique  a  montré  qu'elle 
était  formée  de  couches  imbriquées  de  fibrine  concrétée,  ves- 
tiges évidents  des  processus  inflammatoires  qu'a  déterminés  né- 
cessairement dans  le  tissu  pôrinéphrique  la  présence  prolongée 
des  concrétions  énormes  contenues  dans  le  bassinet  de  ce  côté. 

Uretères.  Très-dilatés  à  leur  partie  supérieure,  les  uretères 
sont  normaux  dans  le  reste  do  leur  étendue. 

Vessie.  La  vessie  paraît  saine.  Elle  ne  contient  aucun  gravier, 
mais  elle  est  remplie  d'urine  mêlée  de  pus  et  très-ammoniacale. 
Urèthre  normal. 

Thorax.  Adhérences  pleurales  à  droite;  au  sommet  du  même 
côté,  tubercules  crus  en  notable  quantité.  A  gaucbe,  caverne 
peu  considérable  située  à  la  périphérie  du  poumon,  au  niveau 
de  l'angle  de  la  troisième  côte.  Sa  paroi  externe  est  formée  par 
la  paroi  thoracique,  elle  est  remplie  de  matière  tuberculeuse 
ramollie;  quelques  ganglions  bronchiques  sont  engorgés  de  m^' 
tiers  caséeuse. 

Le  cerveau  et  le  cœur  n'offrent  rien  de  particulier. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres;  maiS} 
parmi  les  considérations  nombreuses  qu'elle  comporta) 
nous  n'en  signalerons  que  quelques-unes  : 

i"  Tout  d'abord,  au  point  de  vue  clinique,  la  colique 
néphrétique,  qui  est  le  signe  le  plus  incontestable  des  cal- 
culs du  rein,  ne  s'est  pas  produite  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, et  cela  en  raison  de  l'énorme  volume  des  calculs* 
Donc,  dans  les  cas  analogues  à  celni-d,  le  critérium  mao* 
quant,  il  deviendra  difficile  de  diagnostiquer  les  coDcré- 
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lions  rénales^  et  il  ne  restera  d'évident  que  les  signes  de  la 
pyélite,  affection  purement  secondaire. 

2o  Le  volume  des  calculs  du  bassinet  gauche  est  considé- 
rable. Il  est,  croyons-nous,  peu  de  collections  possédant 
des  concrétions  rénales  de  semblable  volume.  La  dissem- 
blance entre  les  pierres  du  côté  droit  et  celles  du  côté  gau- 
che n'est  pas  l'un  des  faits  les  moins  curieux  révélés  par 
l'autopsie.  Enfin  nous  retrouvons  ici  un  exemple  de  l'atro- 
phie graisseuse  à  peu  près  complète  du  rein,  avec  intégrité 
relative  de  la  miction  et  avec  absence  complète  des  phéno- 
mènes urémiques. 

3^  Nous  devons  noter  enfin  l'évolution  parallèle  de  la 
maladie  rénale  et  de  la  phthisie,  et  le  peu  d'influence  de 
l'affection  calculeuse  si  grave  sur  une  tuberculisation  à 
niarchc  lente  qui,  bien  certainement,  n'a  pas  tué  le  ma- 
lade, tout  en  contribuant  cependant  pour  sa  part  à  la  débi- 
litation  ultime.  La  mort  doit  être  surtout  rattachée  aux 
progrès  de  Taffection  calculeuse. 


IX.  ~    FlBRO-MYXÔME  DE  LA  CUISSE  ;  ABLATION  ;  MORT. 

Par  M.  Calmettes,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  octobre  1868,  entre  à  l'Hôtei-Dieu,  dans  le  service  do 
M.  Maisonneuve,  le  nommé  N...,  âgé  do  56  ans.  Cet  homme, 
d'une  robuste  constitution,  porte  à  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  droite  une  énorme  tumeur  dont  le  début  rc  monte  ù  sept  ans 
environ.  D'abord  bien  limitée,  mobile,  d'un  petit  volume,  indo- 
lente,elle  a  pris  pendant  six  ans  un  accroissement  peu  rapide  ; 
mais  dans  ces  six*  derniers  mois  son  accroissement  est  devenu 
tel  qu'il  a  presque  doublé  de  volume.  L'augmentation  a  tou- 
joursété  progressive,  sans  causer  de  violentes  douleurs,  si  ce  n'est 
4} uelques  élancements  irradiant  vers  la  jambe.  I^  gêne  déter- 
:ininéo  par  la  tumeur  était  nulle;  il  y  a  deux  mois  encore  le 
xn&lade  marchait  plusieurs  heures  sans  se  fatiguer.  Depuis  quel- 
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q:e  t/rnipâ  Ls  m^javcmeiita  de  la  jambe  devinrent  Pénibles, et 
c'frr*  i  c'i  iri'r  de  c»:Ia  q;:c  le  malade  se  décide  à  entrer  à  Th^ 

En  «rx'iriiînant  la  cuîss-?,  on  tMuve  une  tamear  qui  sïlend  da 
rreui  popKt'?  jusqu'à  sa  tiers  siip*' rieur;  elle  fait  corps  avec 
\(iA  parlie»  molles,  et  la  peaj  qui  ror.toure  se  C'^ntinue sans ligae 
de  d^rAwrcation  avec  celle  des  parties  voisines. 

Sa  gurfaco  préccate  quelques  surtusioas  sanguines  et  des  traces 
d'une  clrcalatioa  capilLire  trJs-développéc.  Sa  forme  est  ovoïde, 
et  ses  dimeobioiiS  concidéraLles;  en  effet,  en  longueur,  elle  a  47 
centimètres,  et  elle  donne  sur  la  cuisse  une  largeur  de  73  cen- 
timètres. Sa  consistance  est  luin  d'être  partout  la  même;  dure 
et  solide  dans  la  plus  grande  étendue,  elle  semble  au  oîntrairc 
molle  et  fluctuante  en  quelques  points. 

Son  indépendance  est  manifeste,  et  son  adhérence  aux  osest 
nulle;  car,  lorsqu'on  vient  à  lui  ira;  rimer  des  mouvemcntîde 
latéralité,  on  voit  qu'elle  est  mobile  dans  tous  les  sens  ;  quant 
aux  d<':sordres  de  voisinage  ils  sont  insignifiants,  car  rarticnla- 
tion  est  libre,  les  mouvements  de  la  pédieuscsont  très-bien  sentis, 
la  circulation  veineuse  n'est  pas  entravée,  car  il  n'y  a  pasd'œ- 
dèmo.  La  compression  du  nerf  sciatîque  ou  d'une  de  ses  braû- 
ches  rend  compte  des  douleurs  éprouvées  parle  malade.  L'é- 
tat général  est  très-satisfaisant;  pas  d'amaigrissement  ni  de 
diminution  des  forces,  les  fonctions  digcstives  s'accomplissent 
régulièrement. 

L'opération  est  pratiquée  le  3  novembre,  par  incision  et  énu- 
cléation  de  la  tumeur.  L'ablation  a  été  facile;  on  n'a  pas  eu  d'bè- 
morrhagie,  et  le  seul  obstacle  a  été  dans  le  nerf  sciatique  en- 
touré par  le  pédicule  de  la  tumeur,  et  qui  a  dû  être  disséqué 
avec  les  doigts. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Son  poids  est  de  5  kil.  iOO  gr.;8a 
forme  irrégulièrement  ovoïde,  l'cxtrCmité  inférieure  étant  plus 
volumineuse  quela  supérieure.  A  sa  surface,  on  constate  en  deux 
points  opposés  de  la  fluctuation.  A  la  périphérie  on  trouve  égar 
Icment  de  petites  masses  rougeâtres,  dures  contrastant  par  leur 
aspect  avec  le  reste  delà  tumeur,  et  qui  ne  sontautres  que  des 
ganglions  augmentés  de  volume.  Au  microscope,  on  trouve  en 
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ffet  une  quantité  considérable  de  corpuscules  lymphoïdes  ar- 
ondfs  avec  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  des  granulations  grais- 
euscs  leur  donnant  raspecl  de  vrais  corps  granuleux. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  est  entourée  par  unecoqué 
breuse,  dense,  analogue  à  l'albuginée,  et  doublée  en  quelques 
oints  de  débris  des  parties  molles  du  croux  poplité.  —  En  lai- 
mt  une  coupe,  on  laisse  éœuler  une  grande  quantité  de  liquide 
)ussAtn3,  analogue  à  de  la  bile,  d'une  consistance  oléagineuse, 
ins  odeur,  lilant  quand  on  le  presse  entre  les  doigis  comme 
albumine.  Il  se  coagule  par  les  acides  minéraux,  l'acide  acéti- 
ue,  et  môme  par  l'alcool  ;  mais  ce  précipité  est  blanc,  flocon- 
cux,  filant,  semblant  se  détacher  sous  foi  me  de  membranes, 
[se  rétractant  sous  l'influence  des  acides  organiques.  Il  se  dis- 
nguc  donc  do  l'albumine  pur  ce  dernier  caractère  et  semble  so 
ipprochcr  de  la  mucosine.  Examiné  au  microscope,  on  y  voit  une 
uantité  considérable  de  globules  sanguins,  indiquant  dans  le 
quide  une  hémorrhagie  récente. 

Le  liquide  une  fois  écoulé,  on  arrive  sur  une  grande  poche  à 
arois  de  5  à  G  centimètres,  et  dont  le  centre  est  représenté  par 
a  tissu  aréolairogélatini forme,  qui  laisse  échapper  à  la  coupe 
u  liquide  infiltré.  — Examinée  au  microscope,  l'enveloppe  ollre 
ar  lo  grattage  du  tissu  fibrillaire  et  des  granulations  grais- 
3U8es^  et  par  les  coupes  traitées  par  le  carmin  des  traînées  de 
88U  connectif  à  l'état  llbrillaire,  séparées  par  une  substance 
itercellulairo  peu  abondante,  et  de  loin  en  loin  quelques  orps 
ranuleux  indiquant  un  travail  irritatif  ancien. 

Dans  quelques  points  (au  niveau  de  l'extrémité  supérieure),  se 
X)uvent  un  peu  plus  d'éléments  cellulaires  jeunes,  avec  qucl- 
ues  corps  fusi  formes,  ré  unis  entre  eux  par  une  substance  cellu- 
lire  lÂche  ;  on  aurait  donc  la  quelquffs  caractères  du  sarcome* 

On  voit  donc  qu'on  a  eu  affaire  à  une  tumeur  complexe,  offrant 

la  fois  la  texture  du  librôme  et  du  sarcome,  et  dont  le  centre 
fiubi,  sous  l'influence  de  l'&ge,  une  transformation  muqueuse 
u  myxomateuse,  dont  les  caractères  ont  été  bien  décrits  par 
'irchow  ;  mais,  en  raison  de  la  rareté  des  éléments  du  librôme 
t  de  la  rareté  des  cellules  du  tissu  connectif,  .nous  croyons  être 
n  droit  de  conclure  à  un  fibro-myxonic , 
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A  paKir  du  rnomeot  de  ro|>ératioD,  le  malade  a  été  en  s'af- 
faiblissant:  la  fièvre  est  survenue,  puis  les  nausées  et  les  vomis- 
sements, Tâppétit  a  disparu,  et  le  malade  a  succombé  sii  jours 
après,  sans  que  l'autopsie  ait  révélé  de  graves  lésions  viscé- 
rales. 


J.  ~  Tumeur  fibro-plastiqub  de  la  jambb.  Par  M.  A.  Bloch, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Boucheron,  âgée  de  36  ans  (lingère),  entre  à  l'hô- 
pital Necker,  le  4  novembre  1868.  Elle  est  couchée  au  n«13  de 
la  salle  Sainte-Marie,  service  de  M.  Desormaux. 

Au  mois  de  mars  4866,  cette  femme  commençait  à  ressentir 
de  vives  douleurs  lancinantes  au  niveau  de  la  partie  supérieare 
et  externe  de  la  jambe  droite.  Au  mois  d'août  suivant,  une 
tumeur,gros3e  comme  une  noisette  et  un  peu  dure, apparaissait 
au  niveau  même  de  la  partie  douloureuse  de  la  jambe,  c'est-à« 
dire  au  rtiveau  du  tiers  supérieur  et  externe,  près  du  péroné. 

A  partir  du  mois  d'août  1866  jusqu'au  mois  de  mars  1868,1a 
tumeur  resta  stationnaire  ou  du  moins  n*augmenta  pas  sensible- 
ment. Dans  cet  intervalle,  la  malade  devient  enceinte  et  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  grossesse  (d'avriH867  à  janvier  1868), 
la  tumeur  ,  qui  provoquait  des  douleurs  assez  vives  avant  li 
grossesse,  resta  complètement  indolente  et  conserva  le  raômc 
volume.  Ce  ne  fut  que  deux  mois  après  l'accouchement,  c'est- 
à-dire  au  mois  de  mars  1868,  que  la  tumeur  augmenta  d'une 
manière  évidente  et  redevint  douloureuse. 

Le  27  mai  1868,  la  malade  se  présenta  à  la  consultation  de 
Necker.  A  ce  moment  la  tumeur  avait  déjà  acquis  un  volume 
considérable.  La  peau  qui  la  recouvrait  n'avait  pas  changé  de 
coloration;  il  n'y  avait  pas  de  douleur  à  la  pression,  maisàce^ 
tains  moments  de  la  journée  et  surtout  pendant  la  nuit,  il  y  avait 
des  exacerbations  douloureuses,  des  élancements  et  des  tirailla 
mcnts  extrêmement  violents.  La  tumeur  devenant  do  plus  en 
plus  volumineuse,  la  malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  le 
4  novembre  1868.  A  ce  moment  la  tumeur  occupe  la  partie  pos- 
térieure et  externe  de  la  jambe  ;  elle  s'étend  surtout  sur  la  face 
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externe  du  membre  ;  la  peau  qui  la  recouvre  présente  des  plaques 
do  couleur  violacée  résultant  de  la  dilatation  des  vaisseaux 
capillaires;  1er,  veines  sous-cutanées  sont  aussi  très-dilatées,  et 
cette  augmentation  du  calibre  des  vaisseaux  superficiels  indique 
évidemment  une  gène  de  la  circulation  veineuse  profonde  et 
peut-être  môme  une  oblitération  des  veines  profondes  de  la 
jambe.  C'est  à  partir  du  mois  d'août  1868  que  ces  vaisseaux 
superficiels  ont  commencé  à  se  dilater.  A  la  pression,  il  n'y  a 
aucune  sensation  douloureuse;  par  la  palpation,  on  sent  des 
points  très-résistants,  comme  si  la  substance  osseuse  s'était 
dilatée  par  l'expansion  au  dehors  de  la  tumeur;  dans  d'autres 
parties  et  surtout  à  la  partie  moyenne,  il  y  a  des  points  nette- 
ment ramollis,  mais  non  fluctuants.  De  haut  en  bas,  la  tumeur 
s'étend  depuis  l'angle  inférieur  du  creux  poplitô  jusqu'au  niveau 
de  la  réunion  du  tierd  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe; 
son  volume  entier  peut  être  comparé  à  celui  d'une  tête  d'adulte. 

Il  est  assez  difficile  de  limiter  exactement  le  bord  antérieur 
du  tibia  dans  sa  moitié  supérieure;  quant  au  bord  interne,  il 
se  sent  un  peu  plus  nettement.  Les  ganglions  du  creux  poplité  ne 
sont  pas  hypertrophiés,  ceux  du  pli  de  l'aine  ne  présentent  aucune 
altération  et  ont  leur  volume  normal.  Depuis  plusieurs  mois 
la  malade  avait  le  pied  engourdi  et  comme  paralysé,  à  ce  point 
qu'elle  ne  sentait  plus  le  sol  en  marchant  ;  deux  mois  avant 
l'entrée  à  l'hôpital  la  marche  devint  complètement  impossible. 

État  général  :  Amaigrissement  considérable,  depuis  le  mois 
d'août  1868  ;  appétit  bien  consor\é  ;  face  pAle,  sans  teinte  can- 
céreuse. 

Depuis  quelques  semaines,  accès  de  fièvre  revenant  le  soir. 
Rien  dans  les  antécédents  de  très-important  :  flôvre  typhoïde  à 
l'âge  do  21  ans;  en  1853,  c'est-à-dire,  quinze  ans  avant  le  début  de 
la  maladie  actuelle,  chute  sur  la  jambe  droite,  pas  de  fracture. 

Du  4  au  10  novembre  la  tumeur  subit  un  agrandissement  do 
2  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  horizontal  ;  en  môme 
temps  elle  restait  toujours  extrômement  douloureuse.  On  dia- 
gnostiqua une  tumeur  colloïde  |ou  une  tumeur  fibro-plastique 
dont  le  siège  primitif  devait  être  dans  le  péroné.  11  n'était 
donc  pas  possible  de  songer  à  l'extirpation,  et  M.  Desormeaux 
43*  année,  4868,  2«  série.  38 
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pratiqua  rampuiotion  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  le  10  no- 
vembre 1868. 

La  jambe  fut  disséquée  le  môme  jour.  Afin  de  conserver  exacte- 
ment les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  tibia  et  le  péroné,  on  en  fit 
une  section  oblique  d^arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  en 
sorte  que  les  os  de  la  jambe  furent  sciés  tous  les  deux  vertica- 
lement en  deux  parties  à  peu  près  égales.  Au  moyen  de  cette  sec- 
tion, on  remarque  que  le  péroné  a  été  primitivement  envahi, 
car  toute  la  moitié  supérieure  de  cet  os  est  détruite.  11  reste 
cependant  à  la  partie  supérieure  une  portion  osseuse  qui  semble 
être  la  tôte  du  péroné  augmentée  de  volume.  I-a  tumeur  adhère 
au  tibia,  mais  faiblement  ;  puis,  en  se  reportant  en  arrière,  elle 
refoule  les  muscles. 

La  tumeur  est  dure  et  présente  des  incrustations  calcaires 
dans  sa  partie  profonde  du  côté  du  tiljia,  mais  à  la  superOcieclIe 
est  ramollie  dans  une  étendue  peu  considérable.  Les  incrusta- 
tions de  la  partie  dure  se  sentent  nettement  au  toucher  et  encore 
mieux  lorsqu'on  y  introduit  la  pointe  d^un  bistouri. 

Au  microscope,  on  trouve  les  éléments  qui  caractérisent  une 
tumeur  fibro -plastique.  M.  Ranvier  a  examiné  plusieurs  por- 
tions do  cette  tumeur,  ainsi  que  différentes  rondelles  osseuses 
du  tibia  et  du  péroné  avec  le  tissu  qui  y  adhérait.  Voici  la  note 
qu'il  a  eu  Tobligcance  de  nous  communiquer  :  «  Dans  les  frag- 
ments qui  nous  ont  été  apportés,  on  reconnaît  Texistence  d'un 
tissu  formé  par  des  cellules  fusiformes  réunies,  de  manière  à 
constituer  des  faisceaux  qui  s'entrecroisent  suivant  différentes 
directions.  Au  milieu  de  ce  tissu  existe  de  l'infiltration  calcaire, 
sous  forme  de  traînées  ou  d'aiguilles.  On  constate  aussi  l'exis- 
tence de  quelques  tlots  cartilagineux  peu  étendus,  qui  subissent 
eux-mômes  presque  tous  l'infiltration  calcaire.— Les  fragmenl-j 
osseux  de  tibia  et  du  péroné  sont  infiltrés  d'un  tissu  en  tout 
semblable  aux  masses  périphériques. 

Sarcome  fascicule  du  périoste  et  du  péroné  inGltré  de  seîscal- 
caires  avec  petits  tlots  cartilagineux  reconnaissant  pour  cause 
une  fracture  ? 

Synonymie,  —  Tumeur  fibro-plastique*  —^  Sarcome  ilbroîde, 
«  recurring  >  de  Paget.  > 
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En  terminant  cette  observation,  nous  ajouterons  que 
nous  n'avons  pas  pu  constater  Texistence  d'une  fracture 
antérieure  au  développement  de  la  tumeur. 


XI.  —  llÉMATOlfEâ  DU    PAVILLON    DE    l'oREILLE  CHEZ  LES  ALIÉNÉS 

Par  M.  Lescure,  interne  à  l'asile  Saint-Anne. 

Discussion  par  MM.  Magnan,  Guéniot,  Le  Dentu,  Lannelongue, 

Despuës,  Laborde,  Tu.  Anger. 

La  première  de  ces  tumeurs,  dit  M.  Lescure,  s'est  déve- 
loppée lentement  à  l'oreille  gauche  d'un  aliéné  paralytique. 
L'affection  a  présenté  les  symptômes  habituels  :  douleur, 
tuméfaction  avec  congestion  de  l'oreille,  distension  modé- 
rée, atteignant  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 

Dans  cet  état,  Thématome  a  duré  plusieurs  semaines; 
puis  la  résorption  s'est  faite  peu  à  peu  ;  la  tuméfaction  a 
disparu,  et,  après  deux  ou  trois  mois,  l'oreille  offrait  une 
sorte  de  recoquillement  particulier. 

L'examen  anatomique  de  cette  pièce  fait  constater  un 
épaississcment  du  pavillon  de  Torcillc,  dû  aux  couches  suc- 
cessives et  concentriques  du  périchondre  de  nouvelle  for- 
mation. A  la  partie  moyenne  de  la  conque  se  trouve  un 
amincissement  du  cartilage  avfc  fracture  et  fausse  articu- 
lation. 

Il  est  à  remarquer  que  cet  hématome  s'est  produit  chei 
un  malade  atteint  de  paralysie  générale  et  à  la  période 
d'excitation  de  son  affection  mentale.  La  fracture  du  car- 
tilage, que  l'on  observe,  pourrait  faire  supposer  des  vio- 
lences exercées  directement  sur  l'oreille  et  alors  l'héma- 
tome serait  la  suite  d'un  traumatisme  accompagné  de  rup- 
ture de  vaisseaux  sanguins,  dont  le  sang  donnerait  lieu  à 
l'épanchement» 
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Le  même  malade,  à  la  suite  de  ce  premier  hématome, 
avant  même  sa  disparition  complète,  a  ea  l'autre  oreille 
pareillement  atteinte.  Cette  fois,  la  tmneuf ,  moins  volu- 
mineuse, a  disparu  assez  promptement. 

La  seconde  oreille  que  je  vous  présente  est  remar- 
quable à  d'.autres  points  de  vue.  Elle  est  le  sié^  d'un  hé- 
matome récent,  qui  s'est  déclaré  assez  brusquement.  La 
tumeur,  dans  Tespace  de  trois  à  quatre  jours,  est  devenue 
aussi  volumineuse  qu'un  gros  œuf  de  poule;  l'oreille  était 
très-rouge,  fortement  distendue  et  douloureuse.  On  perce- 
vait facilement  la  fluctuation,  et  l'on  sentait  avec  le  doigt, 
par  places,  des  portions  résistantes  de  cartilage  détachées 
irrégulièrement,  et  adhérentes  au  tégument  distendu. 

Cette  affection  s'est  déclarée  également,  comme  les  pré- 
cédentes, chez  un  malade  paralytique  général  avec  stupeur 
et  congestion  cérébrale.  Dans  les  derniers  temps  de  son 
existence,  le  sujet  restait  dans  une  immobilité  complète, 
répétant  les  mêmes  paroles,  et  habituellement  fortement 
congestionné  à  la  face.  L'hématome  s'est  développé  au 
moment  où  la  stupeur  était  le  plus  prononcée. 

L'examen  anatomique  nous  a  offert  les  particularités 
suivantes  :  l'oreille,  incisée  dans  toute  sa  hauteur,  oflre 
une  cavité  considérable  remplie  d'un  sang  liquide  et  noir. 
Il  y  a  peu  de  caillots;  ils  sont  adhérents  aux  anfractuosités 
de  la  cavité  et  très-colorés. 

Le  périchondre,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, parait  violemment  arraché  du  cartilage;  il  est  adhé- 
rent aux  téguments,  et  par  places  a  entraîné  des  fragments 
de  cartilage.  Cette  pièce  anatomique  est  surtout  intéres- 
sante, parce  qu'elle  nous  fait  assister  presque  au  début  de 
cotte  singulière  affection. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  tumeurs? 
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De  nombreux  travaux  ont  été  publiées  sur  ce  sujet.  Deux 
opinions  se  trouvent  particulièrement  en  présence. 

Pour  quelques  médecins,  Thématome  auriculaire  ne  se 
développerait  qu^à  la  suite  de  violences  exercées  sur  cet  or« 
gane,  de  coups  ou  de  forts  froissements  du  fait  des  infirmiers 
ou  d'autres  malades.  Les  fractures  du  cartilage  que  Ton 
observe  sont  en  faveur  de  cette  opinion.  L'hémorrhagie, 
qui  accompagne  le  traumatisme,  décolle  peu  à  peu  le  péri- 
chondre,  et  distend  les  parois  en  formant  la  tumeur. 

M.  le  D**  Magnan,  médecin  a  l'asile  Sainte-Anne,  se 
range  à  cette  opinion  en  se  basant  sur  des  faits  observés 
par  lui  à  l'hospice  de  l'Antiquaille,  à  Lyon,  et  à  la  division 
des  aliénés  de  Bicétre,  pendant  son  internat  dans  le  ser- 
vice du  regrettable  Marcé. 

A  TAntiquaille  particulièrement,  on  aurait  observé  plu- 
sieurs aliénés  atteints  èi^  un  même  moment  d'hématomes. 
Cette  singuUère  épidémie  attira  Tattention.  On  ne  tarda 
pas  à  se  convaincre  qu'un  infirmier  exerçait  sur  les  ma-  ' 
lades  de  fâcheuses  violences.  Il  fut  renvoyé,  et  dès  lors  on 
ne  vit  plus  apparaître  de  nouveaux  hématomes.  Naturelle- 
ment cette  particularité  milite  fortement  en  faveur  de  l'opi- 
nion de  M.  Magnan. 

D'aulres  observateurs  rejettent  d'une  manière  absolue 
cette  opinion.  Pour  eux,  l'hématome  n^est  pas  le  résultat 
d'une  violence;  il  se  développerait  spontanément  sans 
cause  externe  appréciable.  A  l'appui  de  leur  conviction, 
ils  invoquent  Tobservation  de  malades  ou  même  d'indivi- 
dus bien  portants,  ayant  subi  à  Toreille  des  violences  consi- 
dérables, même  avec  fracture  du  cartilage,  sans  qu'il  se  soit 
produit  d'hémorrhagies  internes^  et  par  suite  de  tumeurs 
hématiques. 
.    Il  existe  d'ailleurs  d'autres  faits  qui  justifient  cette  ma^ 
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nière  de  voir.  Il  résnlte  des  statistiqnes  faites  en  différents 
étabiLsâements  sur  an  grand  nombre  d'aliénés,  «pie  l'héma- 
tome se  Jéyeloppe  dans  des  con'litions  spéciales.  Dans  les 
affections  mentales  chroniques^  dans  celles  surtout  qui  s'ac- 
compagnent d'une  gène  de  la  circulation  cérébrale. 

Ce  sont  tout  d'abord  les  paralytiques  généraux,  et  en- 
core ceux  qui  sont  atteints  de  cette  affection  singulière 
sous  ie  nom  de  Ivpémanie  panophobique,  stnpides,  chez 
lesquels  il  existe  un  état  passif  intense,  que  Ton  pourrait 
appeler  aiffu,  une  sorte  de  tension,  de  raideur  qui  fixe  le 
malade  à  la  même  place  et  qui  concentre  ses  forces  intellec- 
tuelles dans  une  même  préoccupation,  le  plus  souvent  à 
forme  terrible. 

Enûn  on  observe  Thématome  dans  quelques  cas  rares  de 
manie  aiguë,  guérissable,  ayant  toujours  présenté  h  son 
début  un  certain  degré  de  gravité. 

La  statistique  nous  démontre  encore  une  chose  remar- 
([uable,  c'est  que  Thématome  auriculaire  siège  dans  la 
grande  majorité  des  cas  à  Toreille  gauche.  Ce  fait  résulte- 
rait-il d'une  disposition  particulière  de  la  circulation  dans 
la  région  gauche  delà  tète,  qu'il  s'agisse  du  réseau  veineux 
ou  peut-être  aussi  de  la  disposition  des  troncs  artériels. 

Enfin  une  troisième  opinion  a  vu  le  jour  depuis  les  tra- 
vaux de  physiologistes  concernant  l'influence  des  nerfs  vaso- 
moteurs  sur  la  circulation  capillaire.  Cette  affection,  a-t-on 
dit,  se  produirait  par  suite  de  la  paralysie  des  nerfs  pré- 
cités, surtout  dans  certaines  affections  à  forme  congestive. 

Dans  ces  deux  dernières  théories  étiologlques,  l'usure  et 
la  fracture  du  fibro-cartilage  de  Toreille  serait  consécutives 
h  la  pression  exercée  par  le  sang  extravasé  sur  les  points 
les  moins  résistants.  Le  fibro-cartilage  se  fracturerait  en  ces 
points,  s'arracherait  même  pour  suivre  le  périchondre  dé- 
collé qui  reste  adhérent  au  tégument  boursouflé.  Dans  tous 
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les  casy  ces  fractures  s'observent  surtout  dans  les  héma- 
tomes qui  ont  une  certaine  durée.  Ce  serait  même  une  rai- 
son de  croire  que  la  fracture,  au  lieu  d'être  la  cause,  est 
TefTet  de  l'hémorrhagie  dans  ces  sortes  de  tumeurs  héma- 
tiques. 

Un  fait  important  à  noter,  c'est  que  cette  afifection 
s'observe  très-rarement  en  dehors  des  asiles  d'aliénés, 
Jarjavay  en  a  cité  quelques  cas  dans  son  livre  d'anatomie 
pathologique.  Du  reste,  on  n'a  jamais,  ou  presque  ja- 
mais, occasion  d'étudier  ces  tumeurs  dans  les  services 
ordinaires  de  chirurgie.  Il  faut  donc  voir  dans  cette 
circonstance  une  disposition  morbide,  particuUère  à  cer- 
taines catégories  d'aliénés.  Pour  notre  part,  nous  croyons 
que  celte  prédisposition  existe  réellement.  Et  alors,  si  des 
violences  exercées  directement  sur  l'oreille  de  certains  alié- 
nés ont  pu  provoquer  la  formation  d'hématomes,  il  ne  fau- 
drait voir  en  cela  qu'une  cause  essentiellement  occasion- 
nelle, la  prédisposition  existant  avant  tout. 

Discussion. 

M.  Magnan.  —  On  a  voulu  rattacher  à  une  action  vaso- 
motrice  la  production  de  l'hématome  auriculaire,  en  se 
basant  sur  certaines  analogies  tirées  de  l'expérimentation 
physiologique.  Dans  la  section  du  sympathique  au  cou,  on 
obtient  sans  doute  de  la  tuméfaction,  de  la  chaleur,  de  la 
rou3;eur  et  de  la  douleur  de  l'oreille;  mais  je  ne  pense  pas 
que  l'on  ait  jamais  signalé,  à  la  suite  de  ces  expériences, 
d'épanehements  sanguins  dans  l'épaisseur  de  l'organe. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir,  au  Collège  de  France,  des  lapins 
sur  lesquels  M.  Claude  Bernard  avait,  depuis  plusieurs 
semaines,  sectionné  le  sympathique  au  cou  ;  ces  animaux 
avaient  lea  oreilles  infiltrées,  un  peu  épaisses,  et  sur  Tun 
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d'eur  on  voyait  une  éruption  vésiculo-pustuleuse  sur  les 
deux  faces  de  l'oreille  ;  mais  aucun  ne  présentait  d'héma- 
tome. 

Du  reste,  chez  l'homme,  on  trouve  quelquefois  des  hé- 
matomes de  l'oreille  chez  des  individus  pour  lesquels  on 
jie  peut  pas  invoquer  comme  cause  prédisposante  des  con- 
gestions répétées  vers  la  tète.  De  plus,  l'examen  anato« 
mique  des  oreilles  atteintes  récenmient  d'hématome  ne 
montre  au  microscope  aucune  altération  des  tissus,  tan- 
dis qu'on  trouverait  sans  doute  des  changements  dans  leur 
structure,  s'il  y  [avait  eu,  au  nréalable,  comme  on  l'a  pré- 
tendu, une  action  vaso-motrice  préparatoire. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  j'ai 
trouvé  toujours  une  rupture  du  cartilage.  On  peut  remar- 
quer, sur  la  seconde  pièce  que  présente  M.  Lescure,  d'une 
part,  des  fragments  de  cartilage  accolés  à  la  surface  du 
périchondre  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  l'hématome, 
et  d'autre  part,  à  la  surface  du  cartilage  qui  forme  la  paroi 
postérieure  de  la  poche,  on  voit  dans  les  points  correspon- 
dants des  vides  dans  lesquels  s'adaptent  exactement  les 
Ilots  ou  fragments  accolés  au  périchondre  et  qui,  d'abord 
rompus,  ont  été  entraînés  par  la  membrane  fibreuse  re- 
foulée par  le  sang»  Ces  altérations  ne  monlrent-elies  pas 
le  mode  d'action  du  traumatisme;  pression  et  vigoureux 
froissement  tout  à  la  fois? 

J'ajouterai  que,  poiu:  ma  part,  j'ai  vu  chez  les  aliénés  de 
l'Antiquaille,  à  Lyon,  une  véritable  épidémie  d'hématomes 
de  l'oreille  cesser  après  le  renvoi  d'infirmiers  violents,  ainsi 
que  le  signale  M.  Lescure. 

Mais  les  aliénés  ne  sont  pas  les  seuls  individus  chez  qui 
l'on  rencontre  les  hématomes  de  l'oreille.  Jarjavay,  dans 
son  Anatomie  chirurgicale,  cite  quatre  cas  d'hématocèle  de  la 
conque  du  pavillon  de  l'oreille,  survenue  ù  la  suite  de  coups 
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ihez  des  lutteurs.  M.  Mallcz»  dans  sa  thèse  (1855),  parle  de 
leux  cas  observés  chez  de  jeunes  écoliers  à  qui  Ton  avait 
iré  les  oreilles.  Je  pourrais  signaler  encore  quelques  faits 
3e  ce  genre,  mais  ils  n'apporteraient  pas  de  nouvelles  lu* 
oiières  à  la  question. 

Les  cas  d'hématomes  spontanés  de  Toreille,  que  Ton  a 
Dbservcs,  ne  peuvent  en  rien  infirmer  les  assertions  qui 
précèdent  ;  ils  indiquent  simplement  que  les  deux  ordres 
de  faits  peuvent  se  montrer. 

En  résumé  : 

i*  Dans  la  majorité  des  cas,  la  cause  de  Thématome  au- 
riculaire est  un  traumatisme  qui  consiste  en  un  choc  ou 
pression  avec  froissement  ; 

2»  L'épanchement  de  sang  se  fait,  en  général,  entre  le 
cartilage  et  le  périchondre,  ainsi  que  M.  FoviUe  Ta  déjà 
signalé; 

3°  A  l'autopsie,  on  trouve,  le  plus  souvent,  des  ruptures 
de  cartilage,  et  quelquefois  même,,  des  portions  de  carti- 
lage décollées  sont  entraînées  par  le  feuillet  antérieur  du 
périchondre  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  la  poche; 

4o  Les  hématomes  auriculaires  peuvent  se  rencontrer 
chez  tous  les  sujets,  mais  ils  sont  infiniment  plus  fréquents 
chez  les  hommes,  et  plus  particulièrement  chez  les  aliénés. 

M.  GuÉNioT  partage  l'opinion  de  M.  Magnan  et  ajoute 
que  les  traumatismes  ne  peuvent  pas  exclusivement,  chez 
les  aliénés,  produire  les  hématomes.  Jarjavay,  en  effet,  in- 
sistait sur  la  fréquence  de  Tothématome  chez  les  lutteurs 
qui  se  saisissaient  en  s'étreignant  la  tète  avec  les  bras.  Mais 
j'ai  vu  aussi  un  fait  pour  lequel  le  traumatisme  n'était  pour 
rien.  Chez  un  étudiant  en  médecine,  un  othématome  était 
survenu  sous  la  seule  influence  du  froid.  J'ai  encore  con- 
naissance d'un  second  fait  analogue. 

M.  Le  Demtu.  —  J'ai  observé  un  fait  infirmant  l'opinion 
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qui  rattache  exclusivement  au  traumatisme  l'ori^ne  des 
otbématomes.  Le  voici  :  Un  anglais  de  30  ans  est  venu  me 
montrer  une  tumeur  qu'il  avait  vu  se  produire  depuis  quel- 
ques jours  sur  son  oreille  gauche.  Je  constatai  du  gonfle- 
ment, une  teinté  liviJe  et  violacée  de  la  peau,  et  une  tu- 
meur dans  laquelle  existait  un  liquide  séreux,  comme  le 
démontrait  une  fluctuation  très-facile  à  sentir.  Le  diag- 
nostic était  des  plus  nets. 

Je  cherchai  à  quelle  cause  il  fallait  rapporter  cette  tu  • 
meur  dans  ce  cas.  Le  malade,  homme  intelligent,  affirmait 
n'avoir  reçu  aucun  coup,  n'avoir  subi  aucun  tiraillement 
ou  froissement.  Il  ne  s'était  pas  ressenti  du  froid,  et  d'ail- 
leurs cette  cause  extérieure  n'était  pas  admissible,  car  la 
saison  n'était  pas  froide  à  ce  moment.  En  un  mot,  je  ne 
pus  découvrir  aucune  cause  appréciable. 

Ce  fait  est  donc  difficile  à  expliquer,  et  le  traumatisme 
moins  qu'aucune  autre  cause  ne  peut  être  invoqué. 

M.  Lannelongue.  —  Dans  l'interprétation  de  la  cause 
de  CCS  lésions,  on  s'appuie  beaucoup  sur  les  fractures  du 
cartilage  et  les  déchirures  du  périchondre  et  sur  ce  que 
répanchement  sanguin  se  trouve  entre  le  périchondre  et 
le  cartilage  ;  mais  est-il  exact  de  dire  que  cela  soit  toujours 
ainsi?  Je  sais  que  Marcé  et  Foville  professent  cette  opi- 
nion. Cependant,  si  Ton  examine  la  constitution  anato- 
mique  de  la  région,  on  voit  que  la  peau  est  unie  au 
cartilage  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  et  que  par 
conséquent  les  épanchements  doivent  pouvoir  se  faire  faci- 
lement dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  peut  donc 
prévoir  que,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  Tépanche- 
mcnt  aura  lieu  tantôt  sous  le  périchondre,  tantôt  dans  te 
tissu  cellulaire  8ous*cutané. 

J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Broca,  chez  un  infirmier, 
un  hématome  que  Ton  fut  obligé  d'ouvrhr  largement  aa 
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fcîstouri.  Après  avoir  fait  écouler  le  sang  épanché,  on  pou- 
'vait  se  convaincre  que  i'épanclicment  s'était  fait  sous  la- 
peau  et  non  sous  le  périchondrc. 

D'autre  part,  il  est  évident  que  cette  tumeur,  si  fré- 
cjucnte  chez  les  aliénés,  est  le  plus  souvent  consécutive  à 
des  violences,  et  c'est  alors  que  l'on  observe  ces  fractures 
du  cartilage.  Et  encore  a-t-on  cherché  à  établir,  pour  co 
qui  concerne  les  aliénés,  un  rapport  entre  la  fiéquence  de 
€!es  lésions  et  les  accidents  congcstifs  qu'ils  présentent  vers 
la  tète. 

Cependant,  ce  que  je  soutiens,  c'est  que  los  fractures 
des  cartilages  ne  sont  pas  fatalement  accompagnées  d  hé-* 
matomes. 

Le  froissement,  dit-on  aussi,  suffît,  pour  peu  qu'il  soit 
un  peu  intense,  à  produire  les  hématomes  ;  mais  ne  voit-on 
pas  tous  les  jours  des  enfants,  des  gamins,  auxquels  on  tire 
vigoureusement  les  oreilles,  et  qui  n'en  ont  pas  pour  cela 
des  fractures  et  des  hématomes  ? 

M.  Després  rappelle  que  Virchow,  ayant  réuni  pour  sou 
Traité  des  tumeurs  un  grand  nombre  d'observations,  se  dé- 
clare partisan  de  l'étiologietraumatique,  et  il  dit  que,  dans 
les  nombreux  faits  qu'il  a  étudiés,  l'épanehement  sanguin 
était  toujours  entre  le  périchondrc  et  le  cartilage. 

M.  Lannelongue  maintient  que  répanchcment  peut  et 
doit  se  faire  quelquefois  sous  la  peau. 

M.  Laborde.  —  Je  crois  aussi,  comme  la  plupart,  que 
Tothématome  est  le  résultat  de  violences  le  plus  souvent, 
presque  toujours;  mais  j'admets  qu'il  est  des  cas  où,  ne 
retrouvant  pas  la  cause  traumatique,  on  est  obligé  d'ad- 
mettre qu'il  y  a  d'autres  causes  pouvant  intervenir. 

Quant  à  la  fréquence  de  ces  lésions  chez  les  paralytiques, 
je  considère  les  congestions  céphaliques  fréquentes  aux- 
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quels  ils  sont  sujets,   comme  une   cause  prédisposante 
active. 

Dans  une  société  savante  où  cette  question  fut  agitée, 
M.  Gubler  s'était  demandé  s'il  n'y  aurait  pas  dans  l'oreille 
une  disposition  anatomique  vasculaire  ou  nerveuse  Jusqu'à 
présent  inaperçue,  qui  expliquerait  la  facilité  avec  laquelle 
se  font  ces  petits  épancbcmcnts. 

M.  Lannelongue  dit  avoir  fait  quelques  expériences  sur 
le  cadavre,  dans  le  but  de  déterminer  des  ruptures  du  car- 
tilage de  l'oreille.  Or,  il  est  très-difficile  de  rompre  ce 
cartilage  :  on  n'arrive  le  plus  souvent  qu'à  décoller  la  peau 
ou  à  décbirer  le  périchondre.  Il  est  probable  que  les  trau- 
matismcs  ne  produisent  le  plus  souvent  que  ces  lésions. 
D'autre  part,  la  dissection  attentive  du  pavillon  de  l'oreille 
montre  qu'il  existe  une  bourse  séreuse  derrière  le  cartilage 
de  la  conque,  au  moment  où  il  s'incurve  d'avant  en  ar- 
rière, là  où  il  glisse  sur  l'apophyse  mastoïde.  Des  vaisseaux 
nombreux  et  volumineux  sont  en  rapport  avec  cette  bourse 
séreuse  :  il  y  a  là  des  artérioles  assez  fortes  et  de  grosses 
veines. 

Dans  les  traumatlsmes,  le  siège  de  l'épanchement  san- 
guin est  toujours  le  même  ;  il  se  fait  un  épanchement  dans 
ces  cavités  séreuses. 

Quant  aux  hématomes  que  l'on  rencontre  chez  les  alié- 
nés, ils  sont  précédés  toujours,  suivant  Virchow,  d'une 
maladie  du  cartilage. 

M.  Th.  Anger.  —  J'ai  examiné  une  des  tumeurs  appo^ 
tées  par  M.  Lescure,  et  j'ai  reconnu  que  les  cartilages 
étaient  altérés,  détruits  dans  leurs  parties  superficielles  par 
suite  de  l'accumulation  de  granulations  graisseuses  infil- 
trant les  cellules  du  cartilage.  Les  fibres  du  tissu  conjonctif 
étaient  aussi  granuleuses. 
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Cette  altération  est-elle  consécutive  ou  primitive?  Je  suis 
disposé  à  la  croire  consécutive. 

M.  Després.  —  Il  n'est  pas  démontré  que  Taltéralion 
soit  primitive.  Il  s'agissait  là  cTun  vieil  hématome,  dans 
lequel  il  y  avait  un  travail  de  réparation. 

H.  Desprës  demande  a  M.  Lannelongue  comment  il  peut 
expliquer,  si  l'épanchcment  se  fait  dans  les  bourses  séreuses 
qui  sont  en  arrière  du  cartilage,  que  la  tumeur  soit  toujours 
en  avant  de  ce  cartilage?  La  présence'du  cartilage  à  la  paroi 
antérieure  de  la  tumeur  peut  être  causée  par  une  produc- 
tion nouvelle  de  cartilage  par  le  périchondre  décollé, 
comme  le  périoste  détaché  produit  des  lames  osseuses. 

Dans  la  pièce  de  M.  Lescure,  le  périchondre  était  dé- 
collé; mais  le  cartilage  était  resté  en  arrière  et  formait  le 
fond  de  la  tumeur.  Je  crois,  quant  aux  altérations  du  car- 
tilage, que,  dans  le  cas  d'engelure  de  Toreille,  ces  altéra- 
tions existent;  mais  qu'il  faut  un  traumatisme,  un  froisse- 
ment, pour  que  la  tumeur  se  produise. 

M.  Lannelongue  répond  que  souvent  la  paroi  antérieure 
de  ces  hématomes  est  formée  par  le  cartilage  lui-même. 


XII. —  Mal  perforant  plantaire.  Par  M.  Muron,  interne 

des  hôpitaux. 

X...,  faisant  Tétat  de  commissionnaire,  âgé  de  44  ans,  entre 
dans  le  sci-vice  de  M.  Trélat,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  10  no- 
vembre 1868. 

Il  aurait  eu,  il  y  a  une  vingtaine  d'année,  un  chancre  pour 
lequel  il  fut  soigné  à  Thôpital  militaire  de  Lyon.  Mais  la  na- 
ture de  ce  chancre,  le  traitement  qu'il  a  subi,  tout  est  inconnu. 
Il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  eu  d'accidents  secondaires,  et  son 
corps  ne  porte  aucune  trace  de  cicatrices. 

Son  p^re  est  mort  d'une  double  tumeur,  Tune  située  à  la 
jambe,  et  la  seconde  à  Taisselle.  Sa  mère  a  succombé  à  un  Age 
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avancé.  De  ses  sept  frères  oa  sœurs,  aucun  n'est  malade.  Toa^^ 
son  cxisif-nce  s'est  pa5s</e  sans  aucune  maladie,  et  ce  n'est  qo« 
depuis  truis  ans  qu'il  s'est  plaint  pour  la  première  fois  d'i/n 
mal  perforant  plantaire  occupant  la  partie  moyenne  et  anté- 
rieure du  pied  gauche.  Grâce  au  repos  absolu,  la  guérison  Tut 
rapide,  et  deux  mois  après  il  reprenait  ses  occupations. 

Un  an  plus  tard,  un  nouveau  mal  perforant  occupant  une  po- 
sition identique,  mais  cette  fois  situé  sur  le  pied  opposé,  se  dé- 
clara à  la  suite  de  marches  forcées.  Même  repos,  même  guéri- 
son  au  bout  d'j  deux  à  trois  mois. 

Il  y  a  six  à  huit  mois,  une  récidive  eut  lieu  au  pied  gauche 
dans  le  même  point.  Une  exulcération  de  Tépiderme  se  serait 
fnoduitc  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  des 
troisième  et  quatrième  orteils;  l'ulcération  gagnant  en  surface 
fct  en  profondeur,  envahit  peu  à  peu  les  tissus  sous-jacenls,  le 
derme  d'abord,  puis  le  tissu  cellulaire,  les  gatnes  tendineuses, 
l'articulation  métatarso-phalangienne   du  troisième  orteil,  et 
enfin  détermina  des  abcès  de  voisinage.  Lorsque,  le  10  novem- 
bre, il  entra  dans  le  ser\ice  de  M.  Trélat,  il  était  pâle  et  amai- 
gri; on  ne  constatait  aucun  trouble  dans  les  fonctions  ni  dans 
les  organes.  Les  urines  étaient  rouges  et  ne  contenaient  ni  su- 
cre ni  albumine.  Le»  bruits  du  cœur  étaient  tout  à  fait  nor- 
maux, et  le  stéthoscope  appliqué  comparativement  sur  les  deux 
crurales,  ne  donnait  aucune  différence  sensible.  Le  tracé  sphyg- 
mographique,  pris  avec  soin  et  à  différentes  pressions,  ne  donna 
aucune  trace  de  plateau,  et  par  le  toucher  direct  des  artères 
radiales,  on  ne  trouvait  pas  d'ossification  appréciable. 

Quant  à  l'état  local,  on  voyait  à  la  face  plantaire  du  pied 
gauche  une  ulcération  comme  taillée  à  Temportc-pièce,  occu- 
pant l'épidcrme  et  reposant  sur  un  tissu  bourgeonnant  qui  lais- 
sait échapper  par  la  pression  un  liquide  purulent.  Cette  ulcéra- 
tion, à* forme  arrondie,  de  3  centimètres  de  diamètre,  commu- 
niquait avec  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  troisième 
orteil.  La  stylet  y  pénétrait  facilement,  arrivait  directement  sur 
le  tissu  osseux  des  os  correspondants,  dont  les  latnelles  se 
brisaient  sous  le  moindre  effort. 
Ajoutez  à  cela  un  gonflement  rouge  œdémateux  de  toute  U 
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^uce  dorsale  du  picd,[dcs  abcès  avec  trajets  Ustuleux  placés  à  la 
Tacc  interne  du  troisième  orteil. 

M.  Trèlat  se  décida  à  pratiquer  l'amputation  do  Chopart  pour 
les  raisons  suivantes  :  troisième  récidive  du  mal  ;  demande  d'une 
Juérlson  radicale  de  la  part  du  malade. 

L'amputation  fut  faite  le  48  novembre.  Le  pied  fut  étudié 
Lvcc  soin,  et  les  résultats  furent  les  suivonts  : 

l®  Le  pourtour  de  la  partie  ulcérée  fut  immédiatement  placé 
Ions  une  solution  d'acide  picrique;  les  coupes  furent  pratiquées 
iprôs  durcissement.  Ce  qu'on  remarque  tout  d'abord,  c'est  un 
^pai?sissemcnt  considérable  de  l'épiderme,  qui  se  continue  du 
reste  jusqu'au  fond  do  l'ulcération.  Quelques  cellules  épider- 
DQiqucs  ont  subi  l'état  vésiculeux;  celles  de  la  superficie  sont 
aplaties,  mais  elles  sont  gonflées  par  les  cataplasmes. 

Les  papilles  présentaient  une  grande  augmentation  en  lon- 
(^ucur;  au  lieu  d'avoir  2  ou  3  dixièmes  do  millimètre,  elles  at- 
teignaient jusqu'à  1  millimètre  de  hauteur.  Leur  structure  était 
celle  des  papilles  ordinaires;  on  y  remarquait  une  plus  grande 
richesse  en  éléments  cellulaires. 

Le  tissu  dermique  était  enflammé,  on  n'y  trouvait  aucune 
glande  sudoriparc,  et  les  éléments  cellulaires  étaient  très-rappro- 
chés  et  multipliés.  Comme  on  le  voit  donc,  tout  ce  pourtour  du 
mal  perforant  n'offrait  que  les  lésions  de  la  peau  enflammée. 
De  même  pour  les  autres  parties. 

2o  Lo  tissu  sanieux  situé  au  fond  de  l'ulcération  était  consti- 
tué par  des  bourgeons  charnus  riches  en  globules  de  pus. 

3"  L'articulation  était  complètement  détruite.  Le  cartilage 
diarthrodial  des  deux  surfaces  articulaires  avait  totalement  dis- 
paru. Seul,  le  cartilage  calcitié  avait  encore  persisté  sous  forme 
de  lamelle  tombée  dans  la  cavilé  représentant  la  cavité  articu- 
laire. Le  tissu  osseux  était  ramolli,  friable,  rougcâtre;  à  pre- 
mière vue,  on  voyait  évidemment  une  ostéite  raréfiante  accom- 
pagnée de  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation  sous  le  périoste 
de  tout  le  troisième  métacarpien. 

Mais  cette  ostéite  était-elle  la  seule  lésion?  En  d'autres  ter- 
mes, n'y  avait-il  pascarie?  En  décalcifiant  les  lamelles  osseuses, 
Boit   rapidement  à  l'aide  d'une   solution    d'acide  chromique 
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(10  grammes  pour  un  litre  d'eau)  et  colorant  avec  le  carmin  ces 
iamcllcs,  on  voyait  que  les  cellules  contenues  dans  les  ostéo- 
plastes  ne  présentaient  pas  la  moindre  granulation  graisseuse. 
Dans  ce  cas,  il  s'agissait  donc  d'une  ostéite  raréOanle  simple, 
sans  carie. 

4*  Les  artères  ont  été  disséquées  :  les  artères  pédieuse,  plan- 
taires, collalérates  des  orteils  n'offraient  pas  la  moindre  altéra- 
ration.  Aucun  épaississement  de  leurs  parois;  leur  face  interne 
6t9it  lisse,  polie.  11  faut  toutefois  excepter  le  tronc  des  deuxième 
et  troisième  collatérales  des  orteils.  Dans  son  passage  au  milieu 
de  la  partie  ulcérée,  la  surface  interne  de  cette  artère  présen- 
tait un  peu  de  dépoli  et  comme  un  état  chagriné.  Cette  lésion, 
localisée  à  la  tunique  interne,'  ne  se  rencontrait  que  dans  un 
point  très-ci rconscrit,  la  partie  ulcérée.  En  avant,  en  arrière  de 
l'ulcération,  l'artère  redevenait  saine. 

Cette  cndartérite  aiguë  ne  peut  donc  être  ici  que  secondaire, 
consécutive  au  mal  perforant. 

En  résumé,  si  ron  tient  compte  du  siège  de  l'afifectioD, 
du  début  et  de  la  marche  clinique,  de  Tabsence  de  lésions 
artérielles,  on  arrive,  quant  à  la  nature  du  mal,  aux  con- 
clusions suivantes  : 

1**  L'opinion  de  Lenoîr,  qui  veut  que  ce  soit  une  bourse 
muqueuse  suppurée,  ne  peut  être  acceptée,  puisque  ie  mal 
plantaire  siège  en  dehors  des  bourses  muqueuses  connues 
dans  cette  région; 

2*  L'opinion  de  Péan,  Delsol,  n'est  pas  plus  acceptable, 
puisqu'il  n'y  a  aucune  lésion  artérieUe  ; 

3*  Reste  Topinion  deLeplu,  Gorju,  Bertrand,  quivoient-i 
dans  le  mal  perforant  une  affection  spéciale,  ayant  nnsi 


marche  bien  définie,  survenant  sous  Tinfluence  de  près — 
sions  répétées,  mais  ayant  quelque  chose  d'inconnu,  quj 
constitue  sa  malignité  particulière  et  la  tendance  à  la  réci- 
dive. C'est  à  cette  dernière  opinion  que  nous  rattachons  ce 
fait  de  mal  perforant. 
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M.  Gadaud  a  vu  un  cas  à  peu  près  semblable  chez  M.  Gos- 
selin.  Là,  In  mal  perforant^  occupant  la  face  plantaire  du 
l^ros  orteil,  nécessita  l'amputation  de  ce  doigt.  Un  soufOe 
tixistait  dans  le  fémorale,  et  le  tracé  spbygmographique 
avait  des  caractères  qui  indiquaient  des  lésions  artérielles 
assez  importantes. 


43*  année,  1868,  2*  sérié,  t  XIII. 
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Élections. 

i.  Ostéite  êj/philitique  des  os  du  crâne, 

M.  LiouviLLE  montre  le  crfine  d'une  femme,  morte  d'af- 
fection pulmonaire  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  On  y  voit, 
en  avant  du  frontal  et  à  la  face  externe,  une  dépression 
osseuse  circulaire,  et  à  côté  une  plaque  d'ostéite  commen- 
^nte  avec  une  zone  d'élimination  en  voie  de  formation. 
Rien  à  la  face  interne. 

Au  niveau  de  la  suture  bipariétale,  il  y  a  encore  une 
{lutre  dépression. 

Enfin  on  trouva  dans  le  foie  une  cirrhose. 
(Lobe  gauche  atrophié,  mamelonné;  capsule  de  Glis- 
-son,  dure,  épaisse;  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  et  état 
graisseux  iles  cellules  hépatiques.) 

Quoique  les  renseignements  étiologiques  manquent,  il 
est  probable  qu'il  s'agit  là  d'accidents  tertiaires  de  la  sy- 
philis. 

Les  reins  étaient  aussi  mamelonnés^  et  indurés. 
M.  GuKNioT  rappelle  qu'on  a  présenté  déjà  une  pièce 
analogue  pour  laquelle  on  se  prononça  jaussi  dans  le  sens 
d'une  lésion  syphilitique.  Cependant  on  ne  peut  affirmer 
lK)sitivement  la  nature  de  ces  lésions  en  l'absence  d'aucun 
renseignement  sur  les  antécédents. 

m 

2.  Ostéophjjte  du  fémur. 

9     • 

.    M.  GillbttÎb  présente  un  fémur  gauche  sur  lequel  on 
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remarque,  aa  nivean  da  tiers  moyen,  en  avant  de  la  lisrn  i 
âpre,  un  ostéophvte  du  fémur  qu'il  a  trouvé  sur  un  cadaTi 
de  rÉeole  pratique.  Il  ne  croit  pas  devoir  le  rapporter 
une  ancienne  fracture  consolî'lée.  Cette  stalactite,  qui  p 
sente  plusieurs  canaux  vasculaires  assez  larges  dans  sa  lo 
gueur,  ressemble,  selon  lui,  en  tous  points  aux  morcea«-XJ 
d'os  que,  dans  ses  expériences,  M.  Ollier  obtient  en  intrcD 
duisant  des  portions  de  périoste  dans  les  muscles  d*«.^r 
animal. 

M.  Desprês  dit  que  cet  ostéophyte  est  le  résultat  de  l'os- 
sification d'une  insertion  musculaire  du  vaste  interne.  — 
Virchow  a  décrit  ce  genre  d'ossification. 

3.  Lordose  rachidîenne, 

M.  Gillette  montre  une  lordose  trouvée,  à  TÉcole  pra- 
tique, sur  un  cadavre  livré  aux  dissections. 

On  remarque  l'intégrité  absolue  de  conformation  du  bas-  . 
sin.  Cest  un  exemple  de  plus  de  ce  fait  que,  lorsque  les 
membres  inférieurs  n'ont  pas  été  déviés  par  le  rachitisoie, 
le  bassin  se  trouve  normalement  conformé. 

Cette  lordose  est  remarquable  en  ce  sens,  que  la  déviation 
ne  porte  que  sur  la  portion  dorsale  du  racliis,  de  sorte  que 
la  convexité  est  à  droite  et  la  concavité  à  gauche,  et  qu'il 
y  a  un  certain  degré  de  rotation  sur  Taxe  par  rapport  à  la 
portion  lombaire. 

4.  Arthrites  sèches» 

M.  Gillette  fait  voir  des  exemples  d'aitlirite  sèche, 
trouvés  sur  un  cadavre  de  TÉcole  pratique. 

C'était  une  femme  de  70  ans  environ,  morte  à  la  Salpètrièie* 
Ce  qu'il  y  a  de  cureux  îcî,  dit  M.  Gillette,  c'est  que  nous  pou- 
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vons  constater  sur  ces  pièces  articulaires  les  lésions  de  rarthrile 
sèche  aux  différentes  périodes  de  son  évolution. 

L'articulation  acromio-claviculaire  d'un  côté  offre  les  altéra- 
tions de  la  ir«  et  de  la  2«  période,  décrites  par  MM.  Devîlle  et 
Broca,  c'est-à-dire  principalement  des  végétations  dentritiques, 
sorte  de  papilles  articulaires  formées  aux  dépens  des  franges 
synoviales  et  affectant  la  disposition  de  petites  grappes  de  raisin. 

Sur  la  tôte  de  l'humérus  gauche,  se  rencontre  l'usure  com- 
plète du  cartilage  en  certains  points,  dans  d'autres  l'altération 
velvétîque. 

L'une  des  articulations  coxo- fémorales  présente  toutes  les 
altérations  du  morbiis  coxx  senilis  ;  déformation  de  la  tète  et  de 
la  cavité,  productions  osseuses  nouvelles,  destruction  du  car- 
tilage, éburnation,  etc. 

On  constate  autour  du  col  fémoral  et  principalement  en  avant* 
cette  altération  que  les  Allemands  appellent  05^^oporo5c  et  qui  est 
caractérisée  par  un  haut  degré  de  pérosité  de  l'os  atteint  de 
dégénérescence  graisseuse  et  par  une  sorte  de  boursoufflement. 

Chez  cette  femme  tous  les  muscles  étaient  atteints  de  dégé- 
nérescence graisseuse.  Les  tendons  de  certains  muscles  étaient 
ossifiés. 

M.  Desprès  remarque  que,  sur  le  fémur,  la  diminution 
de  la  longueur  de  l'os  a  porté  exclusivement  sur  la  tête  qui 
s*est  aplatie  et  non  sur  le  col,  comme  cela  avait  lieu,  au 
oontraire,  sur  une  pièce  très-discutée  ici  et  que  plusieurs 
personnes  et  moi  nous  avons  regardée  comme  une  fracture 
£*OQsolidée. 

M.  LiouviLLE  dit  que  ces  lésions  multiples  des  grandes 
^t'ticulations  se  rencontrent  souvent  chez  les  vieillards  qui 
eurent  à  la  Salpètrière  avec  les  symptômes  de  rhumà- 
2^me  chronique. 

JVI.  Ranvier  dit  que,  en  ce  qui  a  rapport  à  rostéoporose 

jit  a  parlai  M.  Gillette,  les  Allemands  signalent  l'altéra- 

jj  graisseuse  dans  les  éléments  de  la  moelle  osseuse,  et 

^   dans  les  éléments  de  l'os  propre,  c'est-à-dire  dans  les 
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ostéoplastes.  Jamais  on  ne  trouve  de  grannlation?  grais 
sensés  dans  les  cellules  osseuses. 


ÎS.  Embolie  pulmonaire  pendant  U  cours  d^une  pleurésie  ; 

mort  subite, 

M.  Dblbarrb  communique  le  fait  suivant  : 

Picarde!,  6  ans,  entre  le  30  novembre  I86S,  salle  Saint-Jean, 
no  48,  service  de  M.  Labric. 

Malade  depuis  2  mois  (coquelucbe)  ;  plus  malade  depuis  IS 
jours  (toux,  douleur  de  côté}. 

30  nov?mbre.  Le  côté  droit  paraît  auginentô  de  volume;  les 
espaces  intercostaux  sont  efTacés;  peau  cbaade.  —  Pouls  fré- 
quent, petit,  régulier,  160  puis.  Matité  complète  en  arrière  jus- 
que dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  en  avant,  motitr  jusque  tous 
la  clavicule.  Douleur  assez  vive  dans  rhyi>ochondrc.  Le  cœu'' 
n'est  pas  déplacé.  Un  peu  do  souffle  doux  dans  la  fosse  susn^pi- 
neuse;en  bas,  la  respiration  s'entend  mais  lointaine;  pas  Ho 
frottement,  pas  d'égophonic;  à  gauche  respiration  exagérée  et 
quelques  râles.  Foie  abaissé. 

(Scanimonée,  jalap,  calomel  m  20  centigr.) 

3  décembre.  Pas  de  changement.* 

Le  4,  lu  thoracentèse  est  pratiquée  et  donne  issue  à  -tV^  gr 
de  sérosité  citrine. 

Le  h,  Matité  persistante  dans  tout  le  côté.  Lo  murmure  vési* 
culaire  est  cependant  perceptible  dans  toute  la  hauteur. 

Le  6.  L'épanchcment  s'est  reproduit;  l'ii  pulsations,  lièvre 
intense,  éruption  érythématcuse,  gorge  un  peu  rouge  et  sèche. 
Le  soir,  accès  do  suffocation. 

Lo  7.  i^O  puis.  —  Lo  côté  droit  a  3  centimètres  de  plus  que  le 
gauche. 

Le  8.  Délire,  pouls  irrég.ilicr,  à  11-2.  Nouvelle  thoracenièse 
qui  fournit  .")o')  gr.  do  liquido  purulont.  —  Lo  soir,  120  pul?« 
L'épanjhiîm^nt  n3  s'c:5t  pas  rc\)r.)dait  et  la  respiration  pénètre 
dans  tout  lo  cHj.  Uéliro  p3udant  la  nuit. 

L3  y.  L'épAuohfîmont  se  reproduit.  État  général  médiocre. 
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Le  40.  L'enfadt  était  calme  depuis  la  veille  au  soir,  lorsque  k 
-10  h;  du  matin,  il  meurt  subitement. 

Autopsie:  A  Touverture  du  thorax,  on  trouve:  du  côté  droit| 
lin  épaississement  très-marqué  de  toute  la  plèvre,  qui  est  tapis- 
sée de  fausses  membranes.  Du  liquide  séro-purulent,  maïs  plus 
purulent  que  lors  de  la  seconde  ponction,  occupe  toute  la  portion 
laissée  libre  par  le  retrait  du  poumon;  celui-ci  est  réduit  à  peu 
près  au  tiers  do  son  yôlume'et  est  congestionné. 

Vers  la  partie  centrale  du  poumon  gauche  un  petit  tubercule 
en  voie  de  ram  illtssement. 

Le  poumon  gauche  est  très-distondu,  et  présente  de  Temphy-r 
sèm'e  intervésiculaire.  L'artère  pulmonaire  gauche  paraît  nor- 
male dans  sa  division  supérieure,  mais,  dans  la  division  qui  va 
nu  lobe  inloricur,  elle  renferme  un  caillot  fibrincux  de  8  cent, 
de  longueur,  qui  envoie  des  prolongements  dans  les  branches. 
Dans  le  p'^Ticarde,  on  trouve  un  peu  de  sérosité.  Les  deux 
oroillctlcs  et  les  deux  ventricules  sont  pleins  de  oaiilots  noirs  et 
e4,  non  organisés. 

0.  Anévrysme  de  Varlère  sylvienne. 

M.  BouRNEViLLE  présente  un  anévrysme  de  Tartôrc  syl- 
vienne, trouvé  à  Tautopsie  d'une  femme  morte  dans  le  ser- 
vice de  M.  Charcot.  Cet  anévrysme  n'avait  donné  lieu  à 
aucun  symptôme.  La  malade  est  morte  d'une  affection 
pulmonaire. 

Or,  dit  M.  Bourneville,  je  présente  cet  anévfysme  pour 
prouver  que  pareille  lésion  peut  exister  sans  qu'il  y  ait 
d'altération  athéromateuse  des  tuniques  artérielles,  visibleà 
à  Tœil  nu  ou  au  microscope.  En  effet,  cette  artère  sylvienne 
ne  présente  aucune  lésion  athéromateuse  ;  les  grosses  artères 
comme  les  petites  n'étaient  nullement  athëromateuses.  Les 
faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  des  plus  rares.  M.  Durand,  dans 
sa  thèse,  en  a  rapporté  quelques-uns.  Et  j'ajouterai  qu'en  ce 
qui  regarde  les  anévrysmes  niiliaires  du  cerveau,  il  ne  faut 
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jias  croire  non  plus  qu'ils  coexistent  toujours  avec  des 
athérômes  artériels.  Dans  les  autopsies  nombreuses,  dans 
lesquelles  j'ai  rencontré  ces  anévrysmes  miliaires,  il  m*est 
souvent  arrivé  de  remarquer  Tabsence  de  toute  lésion  géné- 
rale du  système. 

7.  Contusion  cérébrale. 

M.  MoNOD  fait  voir  des  lésions  cérébrales  produites  par 
iine  contusion  consécutive  à  une  chute  d'un  étage  élevé. 

Le  malade  est  mort  dans  le  service  de  M.  Broca,  sup- 
plée par  M.  Meunier. 

Dans  les  portions  où  le  cerveau  était  le  moins  contu- 
sionné, les  capillaires  étaient  la  plupart  intacts;  mais 
certains  présentaient  un  épancbement  sanguin  assez  con- 
sidérable dans  la  gaine  lymphatique.  On  reconnaissait  faci- 
lement cet  épancbement  à  la  présence  d'une  quantité  con- 
sidérable d*hématies.  D'autres  capillaires  étaient  gorgés 
de  ces  hématies.  Dans  les  parties  du*  cerveau  qui  étaient 
voisines  de  la  contusion,  les  vaisseaux  semblaient  sains. 

M.  Meunier  complète  la  communication  de  M.  Monod. 
Jje  malade  dont  il  s'agit  avait  les  symptômes  d'une  hémor* 
rhagie  cérébrale  (paralysie,  coma,  état  pulsatile  des  artères 
cérébrales).  Les  renseignements  coniirmèrent  ce  premier 
diagnostic  et  l'autopsie  vint  le  corroborer.  En  effet,  il  y 
avait  bien  un  noyau  apoplectique.  Uans  ce  cas,  les  lésions 
ont  donc  été  mixtes  :  d'abord,  il  s'est  produit  une  hémor- 
rhagie  cérébrale  ;  celle-ci  a  déterminé  une  chute  d'un  lieu 
élevé,  et  par  suite  une  fracture  du  crâne  et  une  contusion 
cérébrale. 
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8.  Abcès  anciens  ou  kyste  hydatique  du  poumon. 

M.LiGNEuoLLES  montre  le  poumon  d'un  homme  de  50  ans, 
mort  dans  le  service  de  M.  Woillez. 

Cet  individu  avait  été  pris,  il  y  a  trois  semaines,  de  malaise 
et  de  lièvre.  On  avait  observé  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  quelques  signes  qui  avaient  fait  diagnostiquer  une 
pbthisie  pulmonaire.  Cependant  on  avait  remarqué  que  l'expec- 
toration très-abondante,  se  faisait  en  masse,  comme  si,  à  un  mo- 
ment donné,  une  caverne  ou  une  dilatation  bronchique  se  vidait 
spontanément.  Un  souffle  intense  était  perçu  dans  la  moitié  su- 
périeure de  poumon  droit.  Un  inst^mt  on  crut  à  une  perforation 
pulmonaire,  mais  l'absence  de  tintement  métallique  et  de  bruit 
amphorique  fit  renoncer  à  cette  idée.  Le  malade  ne  tarda  pas 
à  mourir. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  crcusoo  dans  le  poumon  droit,  une 
vaste  cavité,  tapissée  d'une  membrane  lisse  à  travers  laquelle 
venaient  déboucher  des  rameaux  bronchiques.  Des  cloisonne- 
ments et  des  brides  s'étendaient  au  travers  de  cette  caviU'*. 

Le  poumon  gauche  était  normal.  Devant  cette  lésion,  on  fut 
obligé  d'écarter  l'idée  d'une  caverne  tuberculeuse  ou  d'une  per- 
foration pulmonaire  avec  pleurésie  ancienne.  Les  hypothèses 
d'un  abcès  ou  d'un  ancien  hyste  hydatique  .semblent  les  plus 
admissibles. 

M.  Hayem  regrette  que  l'examen  histologiquc  des  parois 
de  cette  cavité  n'ait  pas  été  fait,  car  il  aurait  pu  décider  la 
question. 

M.  HouEL.  —  J'ai  fait,  il  y  a  quelques  années,  un  rap- 
port sur  une  pièce  analogue.  Il  s'agissait  aussi  d'une  poche 
creusée  dans  le  poumon,  limitée  par  une  membrane  très- 
mince,  que  je  considérai  comme  une  hydatide  ancienne. 
La  membrane  adventice  fibreuse  semble  manquer  le  plus 
souvent  dans  ces  kystes  hydatiques  du  poumon,  si  bien 
même  que  Rokitansky  Ta  niée.  Cependant  j'ai  démontré 
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que  cette  membrane  existait  toujours;  mais  que,  dans 
poumon,  elle  était  réduite  à  nne  mince  couche  de  tis==: 
cellulaire.  Pour  la  pièce  dont  je  parle,  on  avait  aussi  agii 
l'hypothèse  d'un  ancien  abcès. 

M.  Desprès.  —  Les  tractus  et  eloisonnements|  obscrw=»-( 
dans  cette  cavité  me  paraissent  devoir  éloigner  Vidé)  à'-^un 
kyste  hydatique.  Je  me  rattacherai  davantage  àrhypoth&se 
d'un  ancien  abcès  ou  d'une  dilatation  bronchique  avecpn^o- 
monie  chroniqift^. 

M.  Hayem.  —  M.  Duguet  a  rencontré,  à  l'hôpital  tles 
Enfants,  une  pièce  qu'il  a  montrée  ici  et  qui  était  uq  exem- 
ple manifeste  d*un  abcès  du  poumon.  Or,  je  ne  retrouve 
ici  aucun  des  caractères  de  Tiibcès  du  poumon.  La  mem- 
brane limitante  ici  ne  ressemble  nullement  à  une  mem- 
brane pyogénique.  Je  crois  donc  qu'il  y  a  là  une  bronche 
dilatée,  et  cela  en  considération  de  l'état  lisse  et  comme 
muqueux  de  la  paroi. 

M.  Ranvier  dit  que,  la  lésion  étant  déjà  ancienne,  dos 
transformations  successives  ont  pu  changer  assez  ks  carac- 
tères primitifs,  pour  qu'il  soit  à  peu  pr.'s  impossible,  h  pre- 
mière vue,  d'élucider  la  qu^î^tion. 

En  raison  des  difficultés  qui  empêchent  de  rcfsoudre  im- 
médiatement la  question,  une  commission,  composée  ile 
MM,  D.  sprès,  Ranvier  et  Hayem,  est  nommée  pour  examiner 
la  pièce  et  faire  un  rapport  la  concernant. 

Le  rapport  n'a  pas  été  remis. 

9.  Rétrécissemmt  de  l'intestin, 

M.  Liou VILLE  montre  un  rétrécissement  du  rectum,  situé 
à  lu  centimètres  de  l'anus,  et  de  nature  cancéreuse,  trouvé 
chez  une  femme  de  la  Salpètrière,  morte  dans  le  service  de 
M.  Vulpian. 
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Ce  qu'il  y  a  de  ircmarqaable  dans  ce  cas,  c'est  que  la 
muqueuse  de  l'intestin,  refoulée  et  repliée  sur  elle-même, 
formait  à  l'entrée  du  rétrécissement,  c'est-à-dire  à  sa  partie 
supérieure,  une  sorte  de  valvule  qui  s'opposait  au  passage 
des  liquides  dans  le  bout  inférieur  de  Tintcstin. 

10.  Rétrécissement  cancéreux  du  rectum. 

M.  Blum  présente  un  rétrécissement  du  rectum,  ayant 
pour  origine  un  cancer  à  marche  aiguë. 

La  malade  avait  eu,  deux  mois  avant  S)U  onlivo  à  rhApital, 
une  h(^morrhagie  intestinale  qualifiée  do  dysontrrique  par  le 
mi^.lecin  traitant.  Cette  h^'-morrhagie,  i)on  ubnndantc  du  reste, 
survenue  dans  un  état  de  sanlé  parfaite,  laissa  à  sa  suite  une 
constipation  opini;\tre  qui  ameaa  la  malade  à  entrer  h  Thôpital. 
Des  médicaments  internesqui  lui  furent  administrés,  amenèrent 
une  dt'-bàcle,  le  ventre  devint  souple,  et  on  put  parfai tonnent 
constater  Tabscnce  de  tumeur  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdo- 
minale. Si  les  antécédents  pouvaient  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  et  faire  supposer  l'existence  d*un  rétrécissement  du 
rectum  consécutifs  une  ulcération,  le  résultat  négatif  du  tou- 
cher rectal  et  l'heureux  succès  de  la  médication  devaient  faire 
rejeter  cette  supposition. 

Peu  de  jours  après,  la  constipation  recommença  et  ne  céda 
cette  fois  à  aucune  des  médications  qu'on  put  employer.  Enfin, 
cotn me  ressource  dernière  et  devant  l'incertitude  du  diagnostic, 
pour  parer  aux  accidents  immédiats,  M.  Guyon  établit  un  anus 
contre  nature  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L'état  de  la  malade 
s'améliora  d'abord,  elle  eut  môme  une  ou  deux  selles  par  le 
rectum;  mais  elle  ne  tarda  pas  à  s'épuiser  et  elle  succomba. 

Autopsie,  Les  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique  sont 
complètement  sains.  Pas  de  signes  de  tubcrculisation  pulmo- 
naire. A  Pouvcrture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  louche  dans  lequel  flottent 
quelques  débris  de  fausses  membranes.  Les  iatcstins  sont  dis- 
tendus et  réunis  entre  eux  par  des  fausses  membranes  jau- 
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nàtres  molle?.  Au  devant  de  la  masse  intestinale,  on  trouve 
Vé'piiAo^m  CiDsid^rablement  épaissi.  Le  péritoine  tant  pariétal 
que  vircvral,  pK-5en*e  à  sa  surface  une  série  de  granulations 
blanchâlrer  d^nt  le  volume  varie  d'un  grain  de  millet  à  un 
pois.  C*?5  granulations  smt  conflueriles  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme  qui  adhère  assez  intimement  au  fuie.  Elles  sont 
également  très-abondantes  dans  le  cul-de-sac  utéro-reclal  et  sur 
les  deux  faces  de  T utérus. 

Le  foie  semble  sain  et  ne  présente  qu'un  noyau  de  matière 
caséeuse  du  volume  d'une  cerise.  Le  reins  et  la  raie  ne  sont  pas 
altérés . 

Les  anses  intestinales  S'3nt  distendues  jusqu*au  niveau  du 
cul-de-sa"  recto-vaginal,  où  Ton  voit  le  rectum  se  rétrécir  d'une 
manière  brusque  et  occasionner  l'arrêt  de  la  circulation  des 
matières  T  cales.  Le  r»Hrécissement  admet  à  peine  une  sonde 
de  3  millimètre--:  de  diamètre. 

En  incisant  le  rectum  sur  sa  paroi  postérieure,  on  trouve  cette 
paroi  Ci)n?id<^*rablement  épaissie,  tandis  que  sa  paroi  antérieure 
c-?t  sensiblement  normale.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  intesti- 
nale est  ulcérée  sur  tout  le  pourtour  de  l'intestin  et  dans  une 
hauteur  de  2  millimètres  environ.  Cette  ulcération  siège  à 
peu  près  à  t-î  centimètres  de  l'orilice  anal.  L'induration  et 
l'épaississement  de  la  paroi  postérieure  s*étend  de  4  à  5  centi- 
mètres au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement.  On  ne  trouve 
d*ulcération  d'aucune  nature  dans  le  reste  deTintestin. 

L'examen  microscopique  fait  voir  que  le  suc  laiteux  recueilli 
au  niveau  de  l'ulcération,  les  granulations  trouvées  dans  le 
péritoine  et  la  masse  circonscrite  rencontrée  dans  le  foie,  se 
composent  de  cellules  épithéliales  cylindriques  à  gros  noyaux 
ovalaires.  Ces  cellules  sont  rangées  en  tubes  à  lumière  souvent 
très-petite.  On  avait  donc  affaire  dans  ce  cas  à  un  épithélioma 
à  cellules  cylindriques,  à  marche  aiguë,  puisque  les  premières 
manifestations  ne  remontaient  pas  à  plus  de  deux  mois. 

Les  nombreuses  granulations  disséminées  dans  Tépaisseurdu 
mésentère  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  semblent  indiquer 
que  le  cancer  peut  se  propager  par  ce  système  de  vaisseaux. 
On  pourra  rappocher  de  ce  fait  ce  que  l'on  observe  dans  un  cer- 
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tain  nombre  de  cancers  alropliiques  du  sein,  où  l'on  voit  des 
tubercules  cancéreux  disséminés  en  plus  grand  nombre  sur  le 
trajet  des  lymphatiques  aboutis-sant  à  la  partie  primitivement 
affectée. 

La  masse  épithélialc  trouvée  dans  l'épaisseur  du  parenchyme 
hépatique  démontre  l'autre  mode  de  propagation  de  raffection 
au  moyen  du  système  veineux. 

Réflexions,  — Le  cancer  du  rectum  est  une  affection  qu'il 
n'est  pa&  toujours  facile  de  reconnaitre.  Autant  il  est  aisé 
d'établir  le  diagnostic  quand  Tafifection  siège  dans  des  par- 
ties accessibles  à  la  vue  ou  au  toucher,  autant  il  devient 
difficile  de  le  faire  quand  raffection  siège  plus  haut  et 
échappe  à  nos  moyens  d'investigation.  Il  devient  presque 
impossible  au  début,  quand  il  ne  forme  pas  de  tumeur  ap- 
préciable et  qu'il  ne  se  manifeste  que  par  un  certain  nom- 
bre de  symptômes  communs  à  bon  nombre  d'affections. 
Dans  l'observation  précédente,  l'état  général  de  la  malade 
était  si  peu  en  rapport  avec  l'hypothèse  d'une  affection 
carcinomateuse  que,  même  après  l'autopsie,  les  granula- 
tions du  péritoine  avaient  été  considérées  comme  tubercu- 
leuses, et  que  le  microscope  seul  est  venu  démontrer  leur 
nature  épithéliale. 

En  résumé,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  s'agissait  d'un 
épithélioma  primitif  de  la  muqueuse  rectale,  siégeant  à  la 
partie  postérieure  de  l'intestin.  Cette  forme  de  cancer,  sans 
être  très-rare,  n'est  cependant  pas  des  plus  fréquentes.  Elle 
rentrerait  dans  la  forme  que  Billroth  a  décrite  sous  le  nom 
de  cylindrôme,  et  Henle  sous  celui  de  siphonôme.  On  trouve 
dans  les  auteurs  quelques  rares  exemples  de  cette  variété 
de  cancer  ayant  débuté  primitivement  dans  le  péritoine  : 
ce  sont  dos  observations  de  Bristowe  et  de  Ben  net. 
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il.  Ca'xCif  QàkéraiUê;  di$cuuio%  sur  la  tascmhrÎMàtîom  ùs 

fhrômes  ut€rim$, 

M.  Camfenun  commîJDi*iue  le  fait  SfÛTant.  recueilli  dfos 
le  seivice  <!»=  M.  Tiilaux. 

L'no  r«: !..:..»:  ^..-.ri  à  L'irib:.:5ière  pûor  des  douleurs  abdomi- 
nakh.  11  %  ;i  .i-^Liz»:  '»r.-f.  ap{>.:i.L*t  [jOur  la  première  f^is  chez  cotte 
malade  ur;^  duiileur  «/rirtt.iqu<>  qui  dura  gixmoîs.  A  lasoîle.  il  y 
eut  de  la  t';iihic».se  et  de  i'engourdisëement,  et  de  temps  à  autre 
une  flou  leur  pa-^sa^r^re.  Au  moîâ  de  janvier  1868,  affaiblissement 
a««cz  m-inii'':;  eu  .-t'ipleuiLre,  duuleun>  dans  l'abdomen  et  la 
cuiiiife  fiiàjdi'i. 

l/:  V.i  n-Membr»-,  cotte  femme  entra  à  Lariboisière  où  l'un 
cofifctifa  Vt'iiii  .-uiva.'.t  :  A-i>ect  cachectique  cancéreux;  douleurs 
obdornin'il'  «  l'jrrjlj.'jir^s;  douleurs  dans  la  cuisse  gauche.  Ni  vo- 
tni»«efin-nts  ni  diarrhée;  constipation  opiniâtre.  Tumeur  à  Tépi- 
^tuiirf!  Vil  Cijntînuaiit  ver»  le  foie  et  vers  la  rate.  Matité  en  cette 
Tiglon,  i'ui  rl'uHcitu.  Peu  de  Jours  après  éon  entrée  survint  un 
voiiii.rserneiit  noir.  L'utérus  paraît  volumineux  et  rttroÛécbi. 
Cette  iViurne  rnouiut  d'épuisement  cachectique. 

Antop.\U'.  On  lr.ju\<;  en  arriére  du  cûlun  transverse  une  tumeur 
Cîjncéieuhe  qui  adhère  ?i  la  paroi  postérieure  de  Teàtoaiac,  se 
contiune  avec  les  ganglions  mésentériqucs  hypertrophiés.  Le 
pa  u-.vhiy-,,  la  uxif,  le  rein  giucht;  sunt  ^uins  mais  compris  dans 
la  tumeur  (]ui  y  adhère.  Lo  l'oie  contient  des  noyaux  assez  nom- 
breux de  cancer  encéphaluïdo  dont  quelques-uns  sont  énu- 
clèables. 

D«Ms  h.fc  poumons,  on  trouve  sous  la  plèvre  et  aussi  dans 
l'éiwiistieur  du  parenchyme  quelques  petites  granulations  proba- 
blement cancéreuses. 

(!n:ur  fiuiii. 

Du  côté  do  l'utérus,  on  voit  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin 
:uno  tumeur  fibro-plastiquo  énucléablo  en  partie. 

Discussion  sur  la  vascularisation  des  fibromes  utérins, 
M.  (jukniot.  —  Dernièrement;  la  question  de  la  vascu- 
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isation  des  corps  fibreux  fut  agitée  «levant  la  Société  do 

rurgie.  Or,  on  parut  conclure  que  les  corps  fibreux  ne 

^sédaient  pas  de  vaisseaux  proprement  dits,  mais  seule- 

nt  des  canaux  ou  lacunes,  sans  parois  propres,  renfcr- 

nt  du  sang. 

Pour  moi,  j'ai  vu,  dans  des  tumeurs  fibreuses,  des  vais- 

lux  manifestement  injectés  de  sang. 

[ci,  dans  la  pi<'»ce  de  M.  Campenon,  on  voit  dos  canaux 

•scmblanl  aux  sinus  utérins  ;  on  se  demande  par  (jucllos 

les  arrive  le  sang  dans  c«  s  sinus  ou  vacuoles? 

VI.  IIouEL,  —  Les  corps  fibreux  utérins  sont  de  deux  e$- 
ïcs  :  les  uns  sont  de  véritables  fibromes,  les  autres  sont 
•mes  de  fibres  lisses  de  Tutérus.  Or,  personne  ne  conteste 
vascularisalion  des  tumeurs  de  la  seconde  espèce.  La 
ice  de  M.  Canip(;non  est  un  exemple  de  ce  genre,  et  on  y 
it  du  tissu  fibreux  mélangé  à  des  fibres  musculaires 
•es.  Il  y  a  des  vaisseaux. 

Mais  dans  les  tumeurs  fibreuses  proprement  dit^s,  dans 
polypes  naso-pharyngirns,  il  nV  a  pas  de  vaisseaux, 
cepté  toutefois  lors:jue  doux  tumeurs  voisines  ont  com- 
is  entre  elles  deux  une  lame  ou  cloison  de  tissu  cellulaire 
i  apporte  ses  propres  vaisseaux. 

M.  GuÉMOT.  —  La  distinction  de  ces  deux  espèces  de  tu- 
îurs  est  évidemment  importante.  Mais  je  dirai  que,  dans 
Société  de  chirurgie,  les  liystérômes,  ctst-à-dire  les  tu- 
îursformées  de  fibres  lisses  du  tissu  utérin,  étaient  seules 
discussion;  et  d'ailleurs  je  crois,  comme  M.  Houel,  qu'il 
it  éviter  de  les  confondre  avec  les  tumeurs  fibreuses 
aies. 

M.  IIouEL  dit  qu'aujourd'hui  on  ne  confond  plus  les 
ics  avec  les  autres,  et  il  est  bien  établi  que,  lorsqu'une 
meur  est  le  résultat  de  l'hypertrophie  des  éléments  d'un 
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organe,  les  vaisseaux  de  cet  organe  s*hypertrophient 
aussi,  tandis  que  ies  fibromes  se  développent  autrement 
et  n*ont  pas  de  circulation  proprement  dite. 

M.  GuÉMOT  dit  que  la  discussion  parait  avoir  éclairé  la 
question,  et  il  recoonaît,  avec  M.  Houel,  que  les  hysté- 
rôraes  peuvent  se  vasculariser,  et  que  les  fibromes  vrais  ne 
se  vascularisent  pas. 

12.  Trois  cas  cT hypertrophie  de  la  prasiate. 

M.  MoLixiER  montre  trois  cas  d'hypertrophie  de  la  pro- 
state. 

I.  Boachonnet,  matelassier,  73  ans.  Hypertrophie  des  lobes 
latéraux  de  la  prostate.  Le  lobe  droit  est  surtout  développé  à  la 
périphérie;  le  lobe  gauche  fait  saillie  dans  Turèthre.  Vessie  à 
colonnes.  Vésicules  séminales  atrophiées,  ensevelies  au  milieu 
d'un  magma  de  tissu  cellulaire.  Rétention  d*urine.  Le  cathété- 
risme  a  fait  reconnaître  la  tuméfaction  de  la  prostate;  pour  pé- 
nétrer dans  la  vessie,  il  fallait  incliner  le  pavillon  de  la  sonde  à 
droite. 

II.  B...,  serrurier,  65  ans.  Tumeur  du  lobe  médian  de  la  pro- 
state en  forme  de  croie  transversale.  Le  sommet  dirigé  vers  la 
vessie  est  trifidc.  Les  vésicules  séminales,  entourées  d'un  magma 
de  tissu  cellulaire,  ne  peuvent  être  disséquées.  La  vessie  est 
hypertrophiée  et  à  colonnes.  Le  malade  a  présenté  du  catarrhe 
vésical.  Le  cathétérisme  pouvait  se  faire  avec  la  sonde  à  grande 
courbure  de  Gely. 

IIL  Dieulat,  terrassier,  48  ans.  Hypertrophie  du  lobe  médian 
de  la  prostate  de  la  grosseur  d'une  petite  châtaigne.  Ce  lobe 
forme  une  saillie  aplatie  d'avant  en  arrière  et  empiétant  sur  le 
sommet  du  trigone  vésical.  Autour  de  sa  partie  adhérente  existe 
une  rigole.  Sur  la  partie  libre,  il  y  a  une  rainure  très  marquée 
qui  est  sur  le  prolongement  du  verumontanum.  Vessie  à  colonnes. 

Le  malade,  entré  pour  de  l'incontinence,  a  présenté  de  la 
polyurie;  il  rendait  cinq  litres  d'urine  en  vingt-quatre  heures. 
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Les  urines  contenaient  5  grammes  d'albumine  par  litre.  Bientôt 
survinrent  de  l'anorexie,  une  soif  inextinguible,  de  ladiarrbée, 
et  le  malade  mourut  dans  le  marasme.  La  tumeur  de  la  prostate 
n'avait  pas  été  diagnostiquée,  le  cathétérisme  et  le  toucher  rec- 
'tal  n'ayant  fourni  aucun  signe.  La  bifidité  du  lobe  médian  ex- 
plique facilement  l'incontinence  d'urine,  puisque  ce  lobe  qui 
l)ouchait  le  col  de  la  vessie  et  Tempèchait  de  fonctionner,  pré- 
sentait une  ouverture  constamment  béante  pour  livrer  passage 
^  l'urine. 

13.  Fongus  de  la  dure-mère. 

M.  Tahon  montre  un  cas  de  fongus  de  la  dure-mère. 

La  pièce  fut  recueillie  à  Tautopsie  d'une  femme  morte 
prématurément,  à  la  suite  d'un  hématome  de  la  dure- 
mère^  dans  le  service  de  M.  Tillaux. 

On  voit  sur  le  crâne  deux  tumeurs,  dont  Tune  est  adhé- 
rente au  tissu  cérébral.  Ces  tumeurs  sont  constituées  par 
des  cellules  cancéreuses.  Le  crâne  présentait  quelques  lé- 
sions :  sur  le  frontal,  le  pariétal  et  l'occipital,  il  y  avait 
quelques  points  d'ostéite  raréfiante. 

14.  Pemphigus  foliacé, 

M.  Gillette  montre  dos  pièces  recueillies  sur  un  ca 
davre,  livré  aux  dissections  de  l'École  pratique. 

Le  sujet  était  un  terrassier  de  71  ans,  qui  mourut  dans  le 
service  de  M.  Bazin,  à  Saint-Louis,  d'une  gangrène  pulmonaire. 

Sur  les  pieds  et  les  mains  de  cet  individu,  on  remarque, 
comme  du  reste  sur  toutes  les  autres  parties  du  corps,  une  des- 
quamation considérable  de  plaques  évidemment  larges,  très- 
minces  en  certains  points  et  comparables  à  de  la  baudruche, 
épaisses  en  d'autres  endroits  par  suite  de  leur  imbrication.  A 
la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  l'imbrication  de  ces 
feuillets  épidermiques  est  telle,  qu'elle  forme  une  véritable 
cuirasse  résonnant  comme  du  bois  par  le  choc  d'un  corps  dur. 
43«  année,  18G8,  décembre.  40 
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Les  doigts  sont  compris  dans  de  véritables  fourreaux  épidermî- 
ques  dure,  et  fortement  Uéchis.  Les  ongles  sont  excessivement 
longs.  Le  derme  mis  à  nu  après  Tarrachoment  de  ces  lamelles, 
présente  des  fissures  qui  témoignent  du  vice  dartreux. 

L^affection,  d'après  le  peu  de  renseignements  que  j'ai  pu  re- 
cueillir, avait  débuté  comme  un  eczéma.  M.  Bazin  considère 
cette  dermatose  comme  une  berpétide  cxfoliatrice  générale, 
exprimant  le  summum  de  Therpétisme. 

Je  crois  qu'il  s'agit  là  de  l'espèce  de  pemphigus  dit  foliacé, 
décrit  par  M.  Hardy,  et  qui  revotdèsle  début  l'apparence  foliacôc 
sans  se  caractériser  par  des  bulles  successives.  C'est  là  une 
forme  de  la  dartre  avec  caractères  malins,  et  par  sa  généralisa- 
tion et  par  sa  complication  pulmonaire. 


Une  particularité  intéressante,  est  qu'une  malade  observ6c=i^  e 
quelque  temps  avant,  dans  le  môme  service,  et  ayant  présente-»^  ,c' 
la  même  dermatose,  est  morte  d'un  abcès  du  poumon. 

Cette  coïncidence  d'une  affection  pul monaire avec  une  pareil lo*»'     c 
dermatose,  est  un  fait  important  à  noter. 

J'ajouterai  que  cet  bomme  avait  une  dégénérescence  grais  ^^^s- 
seuse  des  muscles. 


OBSERVATIONS  ET  RAPPORTS. 
I.  Note  sur  un  cas  d'invagination  a  trois  CTUNoass  du  hbr        ^ 

MÉDIAN    DANS     SA    GAÎNE    A    LA    SUITE    d'UN    ARRACHEHENT.  Pa ^ 

M.  Fararbuf,  interne  des  bôpitaux. 

Un  homme  entre  dans  les  premiers  joura  de  décembre,  sali        ^ 
Sainte-Marthe,  à  l'Hôtel-Dicu,  service  de  M.  le  professeur Laugie 
Ce  malade  a  eu  le  bord  inierno  de  l'avant-bras  dt*oit  pris  daa — 
un  engrenage.  La  peau,  les  muscles  cubitaux,  l'artère,  le  nerfd     '^ 
mûme  nom,  Tos  lui-môme  ont  été  rompus  et  partiellement  arra^* 
chés.  Les  roues  dentées  de  la  machine  ont  mordu  toute  la  moitK-  ^ 
interne  do  l'avunt-bras  et  par  conséquent  déchiré  une  partie  dc7^ 
muscles  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  etc. 
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La  partie  saisie  dans  reiigrenage  était  le  tiers  inférieur  de 
]'avant-bras,  un  peu  au-dessus  du  poignet.  Dans  Tespoir  de  con- 
server au  blessé  une  pince  mobile  tbrrace  du  pouce,  de  l'index 
et  peut-être  du  médius,  on  tente  la  conservation  du  membre. 
Le  malade  meurt  d'infection  purulente. 

A  l'autopsie,  voulant  me  rendre  compte  des  lésions  locales  des 
muscles  pour  juger  la  tentative  de  conservation,  je  fus  étonné 
de  ne  pas  trouver  le  nerf  médian  à  sa  place  au  milieu  de  Pavant- 
bras;  je  le  cherchai  en  bas  au  niveau  du  poignet  et  je  trouvai 
\e  bout  inférieur  du  nerf  rompu  à  2  contimùtres  au-dessus  de 
Tarticle  et  dans  sa  situation  normale. 

Un  peu  au-dessous  du  coude,  je  trouvai  le  bout  supérieur  du 
nerf,  séparé  du  bout  inférieur  par  un  espace  de  10  centimètres 
environ,  dans  lc:iuel  le  nerf  semblait  avoir  été  détruit  complè- 
tement. En  disséquant  l'extrémité  supérieure  du  nerf  médian 
et  remontant  vers  lebras,  je  vis  au  pli  du  coude,  ce  que  je  ne 
saurais  appeler  autrement  que  V invagination  du  jicrf  médian  dans 
sa  fjalne. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  la  production  de  ce  phéno- 
mène : 

A  la  partie  inférieure  du  bras  le  nerf  fournit  de  nombreux 
rameaux  musculaires  Irgèremont  divergents  qui  vont  aux  mus- 
cles épitrochléens  et  fixent,  p()ur  ainsi  dire,  le  nerf  par  leur  pé- 
nétration dans  le  corps  des  muscles.  A  partir  du  coude  jusqu'au 
poignet,  le  nerf  médian  ne  donne  aucune  branche  ;  son  tronc 
est  rcctiligne  cylindroïde  et  libre  de  toute  espace  d'adhérence. 

Eh  bien,  il  me  sembe  que  cette  portion  du  nerf  tirée  par  l'on- 
grenage,  fortement  tendue  d'abord,  puis  brusquement  rompue 
un  peu  au-dessus  du  poignet,  a  pu,  cédant  à  son  élasticité,  re- 
monter dans  sa  gaîne  et  s'y  invaginer  à  trois  cylindres  et  cela 
juste  au  niveau  du  point  fixe  du  nerf  médian,  à  la  naissance  de 
808  collatérales  musculaires  citées  plus  haut. 

En  effet,  la  pièce  montre  que  la  partie  supérieure  de  la  por- 
tion antibrachiale  du  nerf,  forme  dans  la  gaîne  du  nerf,  au- 
dessus  du  coude,  avec  le  nerf  lui-même,  unN  à  angles  arrondis 
dont  le  jambage  descendant  ou  premier  jambage  vertical  est 
formé  par  le  bout  du  norf  rompu,  étiré  et  pondant  sur  une  Ion- 
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gueur  de  quelques'  centimètres,  dont  le  jambage  ascendant  ou 
f  vertical,  est  le  tronc  même  du  nerf  médian;  Tangle  inférieur 
donnant  naissance  aux  collatérales  et  ainsi  fixé  avait  empêché 
l'invagination  d'aller  plus  haut.  Les  trois  jambages  de  TN  étant 
très-rapprochés  et  longs  de  2  centimètres  et  demi  environ. 

Le  nerf  m^^dian  du  membre  sain  était  normal,  nul  doute  que 
si  on  avait  tiré  sur  le  bout  du  nerf  l'invagination  ne  se  soit  dé- 
truite. 

Le  jeud*un  appareil  bien  simple  rend  compte  du  mécanisme 
de  cette  lésion. 

Je  fais  en  taffetas  gommé  transparent  une  gaine  longue  de 
20  centimètres  et  large  de  i  centimètre.  J'y  introduis  un  cordon 
rond  élastique  formé  d'un  iil  de  caoutchouc  entouré  de  soie  que 
je  fixe  en  haut  de  la  gaine  placée  verticalement.  Le  cordon  élas- 
tique a  30  centimètres,  et  dépasse  la  gaine  en  bas  de  10  cent.,  il 
est  destiné  à  figurer  le  nerf.  Aussi  porte -t-il  attaché  solidement 
à  sa  partie  moyenne  un  gros  fil  qui,  fixé  au  bout  inférieur  de 
la  gaine,  représente  les  branches  collatérales  du  nerf  médian. 
Ceci  fait,  le  bout  supérieur  de  la  gaine  et  du  cordon  tenu  en 
haut  par  un  assistant,  le  bout  inférieur  et  par  conséquent  le  iil 
collatéral  tenu  en  bas  par  l'opérateur,  celui-ci  avec  la  main  droite 
tire  l'extrémité  pendante  du  cordon  qui  se  Caisse  allonger,  puis 
le  lâche  brusquement.  On  voit  a^ors  le  cordon  rentrer  dans  sa 
gaine,  s'y  invaginer  et  reproduire  juste  au-dessus  du  fil  colla- 
téral, la  forme  de  l'N,  trouvée  sur  le  cadavre.  Cette  petite  expé- 
rience reproduite  une  cinquantaine  de  fois  devant  la  Société  ana- 
tomiquc,  a  constamment  réussi.  Si  l'on  tire  fort  sur  le  cordon 
avant  de  le  lâcher,  l'invagination  est  très-considérable;  si  l'on 
tire  à  peine,  le  cordon  rentre  mollement  dans  la  gaine  en  deve- 
nant sinueux,  mais  de  s'invagine  pas. 


IL  Hématome  des  muscles  droits  de  l'abdomen  dans  lb  coubs 
DE  LA  PiiTHisiE  PULMONAIRE;  observatiou  par  M.  Rbybrdin, 
interne  des  hôpitaux;  examen  microscopique,  par  M.  Haybm» 
interne  des  hôpitaux. 

-  B..,,  39  ans,  fabricante  de  papier  de  verre,  entrelelSseptem- 
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bre  4868,  à  la  Pitié,  service  de  M.  Bernutz.  Elle  est  couchée  au 
n*  2Î,  salle  Sainte-Eugénie. 

Cette  femme  est  atteinte  de  phthisie  pulmonaire  qui  ne  pré« 
sente  rien  de  particulier  dans  sa  marche,  si  ce  n*est  des  accès 
de  suffocation  assez  violents. 

29  septembre  au  soir.  La  malade  éprouve  des  douleurs  dans 
la  région  épîgastrique,  qu'elle  compare  à  une  barre  ;  la  pression 
et  le  simple  frôlement  de  la  peau  qui  recouvre  les  muscles  droits 
dans  leur  portion  sous-ombilicale  provoquent  une  assez  vive 
douleur  ;  la  pression  est  encore  douloureuse  au  niveau  de  la 
symphyse  et  à  la  partie  supérieure  des  cuisses.  La  peau  ne  pré- 
sente rien  de  particulier.  Douleurs  dans  les  doigts  et  dans  les 
orteils. 

Ces  accidents  douloureux  ont  disparu  les  jours  suivants  et  la 
phthisie  suivait  son  cours,  quand  le  26  novembre  au  soir,  la  ma- 
lade éprouva,  pendant  un  accès  de  toux,  une  douleur  subite  et 
très-vive  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  pression 
est  douloureuse,  mais  on  ne  trouve  rien  par  la  palpation.  On 
fait  appliquer  un  vésicatoire. 

30  novembre.  La  malade  continue  à  se  plaindre  de  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre  qui  est  sensible  dans  toutes  ses  régions  ;  pas 
de  coliques.  La  palpation  et  Texamen  le  plus  attentif  ne  nous 
apprennent  rien. 

Badigeonnage  de  teinture  d'iode. 

Ces  douleurs  persistent  avec  la  môme  violence  les  jours  sui- 
vants. Le  3  décembre,  la  malade  est  dans  un  état  d'anxiété  des 
plus  vives;  elle  étouffe,  les  pupilles  sont  contractées;  elle  a 
déliré  la  nuit.  Diarrhée. 

Le  4.  Môme  état.  Pâleur  de  la  face;  yeux  égarés.  Le  ventre 
continue  à  ôtre  tiré, douloureux. On  y  voit  aujourd'hui  une  large 
ecchymose  qui  occupe  la  partie  inférieure  do  l'épigastre  et  qui 
ne  dépasse  pas  à  droite  ;  à  gauche  elle  occupe  le  flanc,  la  région 
iliaque  et  fessière  et  remonte  un  peu  pour  atteindre  la  ligne  mé- 
diane. Cette  ecchymose  bleuâtre  en  avant  est  plus  rouge  sur  les 
côtés.  Toutes  les  parties  ecchymosées  sont  douloureuses  à  la  pres- 
sion. On  ne  distingue  aucune  tumeur. 

Le  5,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  est  agonisante  et  elle 
meurt  à  il  heures. 
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Autopsie  faite  le  7  décembre.  On  trouve  des  civcmes,  des  gra- 
nulations grises,  et  de  la  pneumonie  caséeuse  à  différents  de- 
grés d'évolution  dans  les  poumons,  quelques  granulations  grises 
dans  les  veines,  et  des  ulcérations  tuberculeuses  dans  le  gros 
intestin. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonôal  qui  tapisse  les  parois  anté- 
rieures du  bassin  est  inOltré,  teint  par  du  sang  qui  ne  s'est  pas 
réuni  en  caillots.  Cette  imbibition  est  plus  marquée  à  gauche. 
Le  tissu  cellulaire  interposé  au  vagin  et  au  col  de  la  vessie  est 
d'un  rouge  foncé.  Rien  dans  les  ligaments  larges. 

Du  côté  des  parois  abdominales,  on  trouve  les  couches  de 
tissu  cellulaire  interposées  aux  muscles  plus  ou  moins  teintes 
de  san«4  dans  toute  l'étendue  do  l'ecchymose. 

C'est  dans  les  muscles  droits  qu'on  trouve  les  principales  lé- 
sions. 

Le  muscle  droit  du  côté  droit  présente  à  quelques  centimètres 
au-dessus  de  la  symphyse  un  petit  caillot  dont  la  consistance 
est  assez  solide  et  qui  parait  déjà  ancien;  il  est  logé  en  plein 
muscle  au  milieu  dos  fibres  rompues. 

Celui  du  côté  gauche  est  transformé  dans  presque  toute  sa 
partie  sous-ombilicale  et  jusqu'à  son  insertion,  en  une  poche 
fluctuante  remplie  do  sang  noir  à  demi-coagulé  ;  c'est  probable- 
mont  par  sa  partie  inférieure  que  le  sang  s'ei^t  répandu  dans  les 
issus  voisins,  car  on  trouve  partout  les  aponévroses  intactes. 
La  collection  est  recouverte  en  avant  et  en  arrière  par  une  cou- 
che de  libres  musculaires  intactes  à  l'œil  nu  ;  c'est  au  centre  da 
muscle  que  s'est  formée  la  collection,  et  là  ses  libres  sont  mani- 
festement rompues.  On  ne  trouve  pas  l'artère  épigastrique  dans 
la  dissection. 

Autour  des  deux  tumeurs  hômatiques,  les  muscles  présentent 
déjà  à  l'œil  nu,  des  alt''Tations  notables:  les  faisceaux  muscu- 
laires paraissent  troubles,  gonflés  et  sont  moins  distincts  que 
sur  des  muscles  sains  ;  dans  quelques  ^points,  ils  sont  infiltrés 
de  sang;  dans  d'autres,  au  contraire,  et  particulièrement  autour 
du  petit  hématome  de  droite,  ils  ont  une  teinte  jaune,  blan- 
châtre, anémique. 

—  Examen  microscopique  par  M.  Hayem.  On  trouve  dans  toutes 
les  préparations  des  altérations  qui  ressemblent  beaucoup^ 
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celles  qu'on  rencontro  dans  la  fièvre  typhoïde;  un  très-grand 
nombre  de  fibres  sont  en  dégénération  vitreuse  et,  de  plus,  pré- 
sentent une  grande  multiplication  des  noyaux  musculaires  ;  on 
trouve  aussi  dans  le  tissu  un  grand  nombre  de  noyaux  et  de  pe- 
tits éléments  arrondis  ou  fusiformes  analogues  à  ceux  qui  exis- 
tent dans  les  fibres  mus^ulaîres  elles-mêmes.  Dans  les  points 
jaunMros,  Tallôration  est  de  la  même  nature,  mais  offre  quel- 
ques particularités  spéciales  ;  la  dégénération  vitreuse  est  un 
peu  moins  avancée,  elle  se  fait  par  bandes  plutôt  que  par  blocs, 
et  le  caractère  le  plus  essentiel  consiste  dans  uue  multiplication 
considérable  des  noyaux,  tant  dans  les  fibres  musculaires  que 
dans  le  périmysium.  Ces  noyaux  sont  ratatinés,  pressés  les  uns 
contre  les  autres,  petit:?,  anguleux  et  d'un  aspect  gras  spécial  ; 
d'autres  novaux  arrondis  ou  ovoïdes  sont  disséminés  en  amas 
libros  et  î'un  aspciH  analogue;  quelques  fibres  sont  tout  h  fait 
granuleuses  (granulations  protôiques  et  graisseuses),  et  remplies 
de  noyaux  semblables. 

Dans  le  tissu  interstitiel,  on  trouve  aussi  une  grande  quan- 
tité de  petits  noyaux  semblables  qui  ressemblent  à  des  amas 
ciséoux  de  leucocytes.  Enfin  on  trouve  encore  quelques  goutte- 
lottes  de  graisse  libre  d'apparence  huileuse. 

Il  est  évident  que  dans  ces  points  la  myosite,  très-avan- 
cée, a  subi  une  sorte  de  métamorphose  caséeuse.  Il  n'y  a 
pas,  dans  le  tissu  interstitiel,  de  véritables  globules  de  pus. 
Un  certain  nombre  de  noyaux  libres  proviennent  de  la 
desagrégation  de  fibres  altérées;  les  autres  paraissent  s'être 
formés  dans  le  périmysium. 

Les  hématomes  sont,  sans  aucun  doute,  la  conséquence 
d'une  myosite  parenchyroateuse,  analogue  à  celle  de  la 
fièvre  typhoïde,  qui,  dans  certains  points,  a  subi  la  méta- 
morphose caséeuse  telle  qu'on  la  voit  dans  l'inflammation 
chronique  d'autres  tissus.  Cette  altération  musculaire  est 
donc  remarquable  à  plusieurs  titres.  Elle  est  assez  pronon- 
cée pour  que  les  caractères  inflammatoires  ne  puissent  être 
mis  en  doute;  de  plus,  elle  est  survenue  dans  des  condi- 
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lions  toat  à  fait  insolites,  et  enfin  elle  proave  que  la  myosite 
parenchymateuse  (comme  je  Pai  jru  dans  d*aatres  cas)  peut 
produire  des  foyers  caséeox. 

M.  Hatem.  —  Dans  ce  genre  de  lésion  (hématome  mus- 
culaire), il  faut  rechercher  soigneusement  Tétat  des  vais-* 
seaux ,  car  on  sait  que,  dans  les  affections  cachectiques,  il 
peut  y  avoir  dégénérescence  amylolde  des  parois  arté- 
rielles. On  a  publié  des  exemples  de  ces  lésions  qui  ont 
donné  lieu  à  des  épanchements  sanguins  dans  les  muscles 
et  dans  la  peau. 

Cependant  la  symétrie,  que  Ton  observe  dans  le  cas  de 
M.  Reverdin,  a  quelque  chose  d'insolite,  et  qui  pourrait 
trouver  ailleurs  son  explication. 

M.  Desprès.  — J'ai  vu  deux  cas  d'hématomes  musculaires 
qui  ont  eu  une  cause  traumatique,  en  dehors  de  toute  in- 
fluence cachectique.  C'était  chez  des  individus  qui,  pendant 
l'effort  que  nécessite  l'acte  du  saut,  se  sont  rompus  des 
muscles  :  la  rupture  était  suivie  d'épanchements  sanguins. 
M.  Legouest  a  signalé  un  fait  analogue. 

Il  serait  donc  possible  d'invoquer,  chez  la  malade  de 
M.  Bernutz,  les  efforts  de  toux  qui  auraient  pu  déterminer 
la  rupture  des  muscles  droits  de  l'abdomen. 

M.  Reverdin  croit  qu'il  faut  préalablement  que  les 
muscles  soient  altérés  dans  leur  structure  pour  que  de  sim- 
ples efforts  de  toux  puissent  amener  leur  rupture.  J'ai  vu, 
ajoule-t-il,  un  hématome  musculaire  survenir  alors  quil 
était  impossible  de  trouver  aucune  cause  traumatique. 

M.  Hayem.  —  Les  altérations  musculaires  prédisposantes 
se  rencontrent  principalement  dans  certaines  affections 
aiguës,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  mais  jamais,  que  je 
sache,  dans  la  phthisie.  Dans  les  cachexies,  la  seule  lésion 
musculaire  que  j'ai  rencontrée  est  un  état  œdémateux  du 
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mnscle,  mais  non  une  altération  de  la  fibre  musculaire  elle- 
même.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  assimiler  cette  lésion 
extrinsèque,  pour  ainsi  dire,  à  la  lésion  intrinsèque  des 
muscles  dans  les  affections  aiguës. 


///•  Tumeurs  cÉnéBRALKS,  signes  cliniques  :  extrait  du  rapport 
sur  la  candidature  de  M.  Langlet,  par  M.  Magnan,  interne  des 
hôpitaux. 

Vous  savez,  Messieurs,  de  combien  d'obscurités  est  en- 
core entourée  l'étude  des  tumeurs  du  cerveau.  Malgré  leâ 
données  de  physiologie  normale  et  pathologique,  malgré 
les  faits  les  mieux  observés,  il  arrive  fréquemment  que 
l'autopsie  vient  infirmer  les  prévisions  les  plus  légitimes. 
Aussi  n'est-il  pas  sans  quelque  intérêt  d'analyser  les  signes 
cliniques  fournis  dans  les  cas  de  ce  genre  et  de  rechercher 
les  rapports  qui  existent  entre  les  signes  et  les  lésions  ana- 
tomiques.  Les  présentations  de  M.  Langlet  ont  eu  pour  but 
de  contribuer  à  cette  étude. 

Dans  Tune  de  ces  observations,  il  s'agit  d'une  tumeur  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix,  pesant  So  grammes,  située  entre  le  pé* 
doncule  moyen  du  cervelet,  le  côtô  droit  de  la  prolubc'irance,  le 
cervelet  et  lobe  moyen  du  cerveau.  C'était  chez  un  homme  de 
45  ans,  mort  le  9  avril  1866,  h  rinfirmcrie  de  la  deuxième  sec- 
tion des  aliénés  de  Bicôtre  (service  de  M.  Lucas;. 

Du  côté  de  la  vision,  on  avait  observé  un  affaiblissement  de 
la  fonction,  en  rapport  avec  l'atrophie  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  droits,  h'jsultant  de  la  compression  de  la  tumeur,  et 
avec  l'altération  consécutive  des  nerfs  optiques.  Une  dilatation 
inégale  et  persistante  des  pupilles  répondait  à  ces  mêmes  lésions. 
Une  diplopic  avec  strabisme  s'expliquait  par  la  compression 
exercée  sur  le  nerf  moteur  oculaire  externe,  sur  le  pathétique 
et  aussi,  mais  à  un  moindre  degré,  sur  le  nerf  moteur  oculaire 
commun. 
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Diîs  névrîilgies  faciales  et  des  douleurs  dentaires  sYtaiont  mon- 
trées dès  le  dt'^but  et  avaient  une  explication  sufiisantc  dans  les 
rapports  du  trijumeau  avec  la  tumeur.  Une  surdité  progressive- 
ment plus  marquée  était  duc  à  la  compression  du  neifaudiiif. 

On  a  noté  à  plusieurs  reprises  des  hoquets,  des  vomitscnîcn/s 
que  le  voisinage  du  pneumogastrique  avec  la  tumeur  peut  éga- 
lement expliquer. 

Los  troubles  de  la  raotilité  n'ont  pas  pu  être  appréci^'S  d'une 
façon  bien  nette,  lo  malade  s'afTaissant  sur  lui -mémo,  dès  qu'on 
le  mettait  debout;  toutefois,  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
forces  conservaient  de  Ténergic,  et  de  plus,  on  observait  uno 
précision  dans  les  mouvements  qui  manquent  ordinairement 
dans  les  cas  d'ataxie  locomotrice. 

Des  hallucinations  de  Touïe  et  de  la  vue  se  sont  montrées  à 
(lifTérenls  moments  de  la  maladie,  et  ces  phénomènes  doivent 
6tre  rattachés  aux  lésions  des  nppareils  auditifs  et  visuels. 

En  effet,  si  les  hallucinaiions  peuvent,  dans  quelques 
cas,  être  considérées  comme  des  phénomènes  purement 
psychiques;  elles  sont  aussi  souvent  symptomatique. soit 
d'une  intoxication,  soit  d'une  lésion  des  organes  des  sens 
eux-mêmes. 

On  a  constaté,  de  bonne  heure,  des  céphalalgies  W- 
quentes,  intenses,  profondes,  qui,  sans  indiquer  plus  par- 
ticulièrement une  tumeur  cérébrale,  sent  du  moins  en 
rapport,  le  plus  ordinairement,  avec  une  lésion  circonscrite 
de  l'encéphale. 

On  a  noté,  dans  ce  cas,  l'absence  de  convulsions,  de  cri- 
ses épilcptiformes,  malgré  le  siège  de  la  tumeiu*  au  voisi- 
nage des  tubercules  quàdrijumeaux,  dont  les  lésions  sont 
considérées,  par  la  plupart  des  auteurs,  comme  provoquant 
les  accidents  convulsifs. 

Dans  un  fait  à  peu  près  analogue,  que  j'ai  eu  Toccasioa 
d'observer  a  Sainte-Aime,  je  n'ai  pas  vu  davantage  se  pro- 
duire  de  convulsions. 
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Daus  d'autres  cas,  au  contraire,  de  lésions  siégeant  loin 
des  tubercules  quadrijumeaux,  des  crises  épilcptiformes, 
des  convulsions  de  diverse  nature,  se  sont  montrées. 

Ce  qui  parait  provoquer  les  convulsions  et  les  crises  épi- 
leptiformes,  ce  n'est  pas  tant  le  siège  môme  de  la  tumeur 
que  l'irritation  produite  soit  par  la  tumeur,  soit  par  d'au» 
très  altérations  cérébrales. 

Ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  que  nous  avons  eu  Tocca- 
^^on  d'observer,  de  tumeurs  du  cerveau  sans  destruction 
^os  méninges  et  par  suite  sans  altération  <le  la  substance 
^Utre  que  celle  qui  résulte  de  la  comprcision,  nous  n'avons 
Pus  vu  de  convulsions. 

Au  contraire,  les  convulsions  se  présentent  avec  une  fré- 
quence notable  dans  les  cas  où  la  tumeur  décbire  les  mem- 
*^ïanes,  et  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  substance  céré- 
brale. Il  en  est  de  même  des  tumeurs  qui  d'emblée  siègent 
^ans  le  tissu  cérébral.  Elles  paraissent  donner  lieu  plus  fré- 
quemment aux  convulsions. 

Trois  autres  faits,  présentés  par  M.  Langlet,  viennent  à 
i 'appui  de  ces  considérations.  Dans  le  premier,  il  s'agissait 
tVuhe  tumeur  développée  à  la  surface  de  la  selle  turcique, 
fît  avant  refoulé  la  dure-mère  sans  entamer  la  substance 
cérébrale.  Ici,  pas  de  convulsions.  Dans  le  second,  au  con- 
traire, une  tnmeur,  développée  dans  la  selle  turcique  et 
ayant  amené  des  lésions  de  la  substance  cérébrale,  a  causé 
des  attaques  convulsives.  Enfin  le  troisième  fait  montre 
encore  une  tumeur  de  la  coucbe  optique  avec  altération  du 
tissu,  provoquant  les  accès  épilcptiformes. 
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IV.  StÊATOSB  DBS  REIXS  BT  DU  POIB   COXSBCUTIYB  A  U5  B1IP0IS05- 

TCEMEKT  MERCURiBL  ;  CRÉMiB.  Extrait  du  rapport  sur  la  candi- 
dature de  M.'LoIliot,  par  M.  Héxocque,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Lolliot  a  présenté,  en  juillet  dernier,  un  cas  fort 
intéressant  de  stéatose  d'origine  mercurielle.  Je  vais  ea 
faire  ressortir  tontes  les  particularités,  et  chercher  à  inter- 
préter les  causes  de  la  mort. 

Une  jeune  femme  de  ^6  ans,  à  la  suite  d'une  querelle  avec 
son  amant,  s'empoisonna  avec  une  quantité  de  sublimé  corrosif 
qui  avait  été  prescrite  pDur  six  bains.  Immédiatement  douleurs 
épigastriques  très-vives,  vomissements  extrêmement  fréquenls 
(150  à  ^00  dans  les  ^4  heures),  légèrement  sanguinolents.  Cette 
femme  est  apportée  à  Lariboîsière  (service  de  M.  X.  Richard); 
pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent,  la  malade  ne  rendit  pas 
une  goutte  d'urine,  et  le  cathétérisme,  plusieurs  fois  répété,  ne 
donne  aucun  résultat.  Ce  n'est  que  le  cinquième  jour  qu'elle 
rendit  spontanément  environ  un  demi-verre  d'une  urine  épaisse 
et  rougcÂtrc,  mais  non  sanguinolente,  chargée  d'albumine  et 
contenant  une  notable  quantité  de  sel  mercuriel,  aiosi  que  le 
démontra  l'analyse. 

Pendant  les  six  jours  qui  suivirent,  elle  ne  rendit  chaque  jour 
qu'un  demi-verre  d'urine.  Pendant  tout  ce  temps  l'état  général 
de  la  malade  s'amenda  de  jour  en  jour.  —  Les  vomissements  et 
la  douleur  épigastrique  avaient  complètement  disparu ,  les  es- 
chares  qu'elle  avait  présentées  dans  la  bouche  se  guérissaient, 
l'appétit  était  revenu.  En  un  mot,  l'état  général  était  excellent, 
et  tout  faisait  prévoir  une  guérison  prochaîne  et  complète,  lors- 
que le  treizième  jour,  après  la  tentative  d'empoisonnement,  1& 
scène  change  brusquement.  La  malade  est  prise  presque  subite- 
ment de  violentes  douleurs  dans  le  ventre,  avec  vomissements 
verdAtres,  faiblesse  du  pouls.  —  Le  lendemain  elle  expulse  un 
fœtus  de  trois  mois  et  demi,  macéré  et  mort  déjà  depuis  plu- 
sieurs jours. 

L'état  général  loin  de  s'amender,  s'aggrave  de  jour  en  jour. 
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Les  vomissements  persistent  avec  un  peu  de  diarrhée  jaunâtre. 
La  face  est  grippée,  altérée.  Le  ventre  est  aplati. 

Il  y  a  une  douleur  très-vive  au  niveau  du  foie,  et  s'étendant 
aussi  à  gauche.  Le  pouls  est  petit,  à  {"îO;  la  langue  est  sèche  et 
fendillée,  la  respiration  anxieuse;  du  délire  survient,  puis  du 
coma.  Une  odeur  fortement  urinouse  s'exhale  do  la  malade  ; 
enfin  la  mort  survient  cinq  jours  après  l'apparition  des  dernière 
accidents. 

Tout  rintérôt  de  l'autopsie  se  porta  sur  Tétat  des  reins  et  du 
foie. 

Le  foie,  à  l'œil  nu,  présentait  une  surface  lisse,  brillante;  la 
surface  des  cou pesestjaun&tre,  décolorée,  de  consistance  pâteuse, 
d'aspect  graisseux. 

L'examen  histologique  démontre  que  toute  la  masse  hépatique 
est  stéatosée. 

Les  altérations  des  reins  sont  encore  plus  saisissantes;  en  effet 
ces  viscères  volumineux,  mollasses,  décolorés,  jaunâtres,  pré- 
sentent par  place  des  îlots  jaunes,  diffluents,  de  véritables  détri- 
tus graisseux  du  parenchyme,  formant  des  amas  variables  en 
volume  entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'une  noisette.  A  l'exa- 
men microscopique,  les  altérations  sont  également  très-évidentes. 
Dans  les  plaques  jaunes,  le  parenchyme  est  tout  à  fait  détruit, 
on  ne  retrouve  plus  que  des  débris  de  tubes,  de  glomérules,  et 
une  quantité  d'éléments  nucléaires  infiltrés  de  granulations 
graisseuses  provenant  de  Tépithélium,  ou  des  noyaux  du  tissu 
coDJonctif,  ou  môme  de  leucocytes. 

Çà  et  là  se  retrouvent  des  portions  de  glomérules  ou  de  tubes 
qui  par  leur  coloration  noirâtre,  tranchent  sur  le  reste  de  la 
préparation  et  que  nous  devons  rapprocher  des  débris  de  tubes 
que  M.  Ranvier  a  signalés  et  décrits  dans  les  altérations  rénales 
de  l'intoxication  phosphorée.  Ici,  en  effet,  les  éléments  épithé- 
liaux,  bien  que  renfermant  des  granulations  graisseuses,  sem- 
blent agglutinés,  par  une  exsudation  albumine  use.  Ailleurs  les 
altérations  sont  moins  prononcées,  mais  dans  les  pyramides  se 
retrouvent  en  grand  nombre  des  tubes  noirâtres  également  rem- 
plis d'éléments  graisseux.  En  résumé,  dans  les  reins  on  constatait 
dans  certains  points  une  destruction  presque  complète  du  pa- 
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renchymc  avec  dégénérescence  graisseuse,  dans  d'autres  une 
d'-'iénéresconcc  graisseuse  du  contenu  des  tuhuli,  des  glomé- 
rulcs  en  même  temps  qu'une  infiltration  albumino-graisseusc. 
L'analyse  chimique  a  fuit  découvrir  dans  le  parenchyme  du 
foie  et  dans  celui  des  reins  surtout  la  présence  d'un  sel  me^ 
curiel. 

Tel  est  le  fait  que  M.  Lolliot  vous  a  commuDiqué. 
Voyons  maintenant  comment  nous  devons  l'interpréter  : 

M .  Lolliot  pense  que  la  mort  a  dû  être  la  conséquence 
tVacxiidents  urémiques  suffisamment  caractérisés  par  l'ab- 
sence complète  des  urines  pendant  plusieurs  jours,  par  les 
vomissemenis,  les  troubles  intestinaux,  le  délire,  le  coma 
et  Toileur  urincusc  répandue  par  le  malade  quelques  jours 
avant  la  mort.  Nous  sommes  complètement  de  son  avis,  et 
nous  croyons  aussi  que  Turémie  se  trouve  ici  suffisamment 
démontrée  par  les  symptômes. 

Mais  il  est  intéressant  de  rechercher  à  quelle  cause  on 
peut  rattacher  le  développement  de  ces  accidents  urémi- 
ques. 

L'uiémie,  en  effet,  si  bien  étudiée  dans  les  dernières  an- 
nées par  Frerichs,  Richardson,  Oppler,  Jaksh,  etc.,  n'est 
jamais  primitive,  mais  toujours  consécutive  à  un  trouble 
profond  de  la  sécrétion  urinairc,  lié  lui-même,  le  plus  sou- 
vent, à  une  altération  des  reins.  De  là  la  fréquence  si 
grande  des  accidents  urémiques  dans  la  maladie  de  Bright, 
de  quelque  natuçe  qu'elle  soit. 

Nous  savons  déjà  qu'il  est  toute  une  classe  d'albuminuries 
dues  à  l'élimination,  par  les  reins,  de  certaines  substances 
toxiques,  telles  que  les  cantharides,  Talcool,  le  mercure, 
le  plomb,  Tarsenic,  le  phosphore.  Quelle  que  soit  l'idée 
qu'on  se  fasse  de  la  manière  dont  se  produit  cette  albumi- 
nurie, qu'on  la  considère,  avec  M.  Jaccoud,  comme  liée  à 
l'état   cachectique   engendré   par  rempoisounement,  ou 
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qu'on  la  considère,  avec  M.  Olivier,  comme  le  résultat  de 
l'action  directe  de  l'agent  toxique  sur  le  tissu  rénal,  le  fait 
en  lui-même  n*cn  est  pas  moins  parfaitement  démontré,  et 
aujourd'hui  généralement  admis. 

Mais,  en  dehors  de  cette  albuminurie,  certaines  sub- 
stances toxiques  produisent  encore  sur  un  grand  nombre 
d'organes,  mais  plus  particulièrement  sur  le  foie  et  les 
reins,  une  dégénérosccnoo  du  tissu,  étudiée  surtout  dans  ces 
dernières  années,  je  veu:c  parler  de  la  stéatose. 

Or,  ce  ([ui  a  frappé  M.  Lolliot,  c'est  l'analogie  des  lésions 
du  foie  et  des  reins,  observée  dans  cet  empoisonnement 
mercuriel  et  les  lésions  décrites  dans  la  stéatose  pliospho- 
rée,  par  MM.  Duguet,  Fritz,  Ranvier,  Olivier. 

Aussi,  M.  Lolliot  a-t-il  conclu  (pie  le  mercure  a  produit, 
dans  ce  cas,  des  résultats  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que 
détermine  le  phosphore. 

Cette  observation  serait  donc  un  nouvel  exemple  d'uré- 
mie et  d'albuminurie  par  empoisonnement  mercuriel,  en 
même  temps  qu'un  exemple,  jusqu'à  présent  unique,  de 
stéatose  du  foie  et  des  reins,  produite  parle  mercure. 

Nous  ne  devons  pas  nous  dissimuler  qu'un  seul  fait  ne 
saurait  suffire  à  faire  admettre  l'explication  qui  précède, 
d'autant  plus  que  la  grossesse,  chez  cette  femme,  pourrait 
être  invoquée  comme  cause  de  l'urémie  ;  mais  ctttt!  gros- 
sesse ne  datait  que  de  trois  mois  et  demi,  et  l'apparition 
des  phénomènes  graves  a  coïncidé  avec  l'ingestion  d'une 
quantité  considérable  de  sublimé.  Ajoutons  que  l'étendue, 
la  nature  des  lésions,  vient  donner  un  appui  très-important 
à  l'opinion  soutenue  par  M.  Lolliot. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'attention  est  désormais  attirée  sur 
la  possibilité  de  la  stéatose  par  rcmpoisoniiemcnt  mercu- 
riel, et  des  faits  nouveaux  viendront  probablement  corro- 
borer l'opinicMi  que  nous  avons  émise. 
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V.  Dangrrs  des  CAUTERISATIONS  DU  COL  UTÉRIN.  Rapport  sur  1 
candidature  de  M.  Nepveu,  par  M.  Le  Teinturier,  interne  di 
hôpitaux. 

M.  Nepveu  nous  a  préseoté,  il  y  a  peu  de  temps,  di 
pièces  anatomiques  provenant  de  Tautopsie  d'une  femnr 
de  47  ans,  entrée  à  Lariboisière  pour  des  métrorrhagit 
assez  abondantes. 


Cette  femme  avait  eu  à  diverses  reprises  des  accidents  inflai 
matoires  vers  les  annexes  de  Tutérus. 

Le  col  utérin  était  gros  et  fongueux. 

Après  plusieurs  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  faites d^  05 
le  but  de  modifier  cet  état  auquel  on  attribuait  les  pertes  Sâz?. 
guines,  on  résolut,  vu  le  peu  de  succès   du  nitrate  d'argent, 
d'employer  un  moyen  plus  énergique,  le  fer  rouge. 

Une  première  cautérisation  fut  très-bien  supportée,  à  part  ud 
peu  de  fièvre  et  quelques  vives  douleurs  dans  le  ventre  qui  se 
montrèrent  4  ou  5  jours  après  la  cautérisation  et  disparurent 
rapidement. 

Une  deuxième  application  de  fer  rouge  eut  lieu  15  jours  après 
la  première,  et  ne  donna  lieu  pendant  les  dix  premiers  jours  à 
aucun  accident ,  lorsque  soudainement  éclata  une  péritooile 
suraiguê  qui  emporta  la  malade  en  quatre  jours. 

L'autopsie,  outre  les  lésions  habituelles  de  la  péritonite,  ré- 
véla des  altérations  variées  des  organes  pelviens.  L*utérus  con- 
tenait dans  son  intérieur  une  végétation  assez  volumineuse  fo^ 
mée  par  un  ^tissu  de  granulations,  végétation  bien  évidem- 
ment cause  des  métrorrhagies. 

Les  ovaires  étaient  transformés  en  kystes  do  médiocre  volume. 
Les  trompes  dilatées  renfermaient  une  sérosité  rouss&tre  dont 
une  partie  avait  fait  irruption  dans  le  péritoine  par  une  perfo* 
ration  de  la  trompe  droite  et  déterminé  la  péritonite  mortelle. 

En  présence  de  ce  fuit^  il  convenait  de  rechercher  si  U 
cautérisation  n'avait  pas  eu  une  influence  sur  ce  résultat 
fatal,  si,  en  un  mot^  une  inflammation  aigué  ou  chronique 


DANGERS  DES  CAUTERISATIONS  DU  COL  UTÉRIN.     625 

des  trompjs,  des  ovaires,  n'est  pas  uce  eontre-iadication 
à  l'applicatioa  d'un  caustique  un  peu  énergique  sur  le  col 
de  Tutérus. 

Becquerel  (I),  West  (2)  et  quelques  autres  avaient  à 
peine  indiqué  les  dangers  des  cautérisations  utérines  dans 
les  circonstances  dont  nous  parlons,  quand  Bcnnet  (3)  et 
surtout  Aran  (4)  et  Scanzoni  (5)  vinrent  attirer  l'attention 
des  praticiens  sur  ce  point. 

Bennet  et  Scanzoni  n*apportèrent,  il  est  vrai,  aucun  fait 
à  l'appui  de  leur  opinion  ;  mais  Aran,  dans  ses  leçons  di" 
niques,  cita  trois  cas  de  péritonites  mortelles  à  la  suite  de 
cautérisations  au  fer  rouge. 

Dans  son  livre,  il  rapporte  un  cas  d'ovarite  terminé  par 
la  mort,  après  plusieurs  mois  de  soufirances,  à  la  suite 
d'une  application  de  pâte  de  Vienne. 

Siredey  (6)  a  donné  l'observation  intéressante  des  acci- 
dents causés  par  une  cautérisation  avec  un  charbon  incan- 
descent dans  un  cas  où  il  existait  bien  évidemment  une 
ancienne  pelvi-péritonite  :  il  y  eut  suppuration,  évacuation 
de  pus  par  le  rectum,  et  cependant  guérison. 

On  voit  dans  Meadows  (7;  qu'une  femme,  qui  avait  eu  un 
avortement  quelque  temps  avant,  succomba  à  une  périto- 
nite qui  s'était  déclarée  aussitôt  après  une  injection  vagi- 
nale au  nitrate  d'argent  pratiquée  par  un  médecin. 

(1)  Becquerel.  Traité  des  maladies  des  femmes. 

(2)  West.  Diseases  of  woman. 

(3)  Diseases  of  woman. 

(4)  Clinique  des  maladieftdes  femmes, 
(n)  Klinick. 

(6)  Siredey.  Thèse  inaugurale,  1800,  obs.  XIV. 

(7)  Meadows.  Transactions  of  the  médical  Society,  1867,  t.  VII,  p.  151* 

43«  année,  1868.  Décembre.  41 
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L'autopsie  ré  élu  rexistcncc  d'une  dilatation  des  deux 
trompes,  et  la  perforation  de  Tune  d'elles.  I^es  trompes 
contenaient  un  liquide  sanguinolent. 

Courty  (i)  rapporte  un  cas  d'inflammation  utérine  et 
péri-utérine  très-grave  à  la  suite  d'une  cautérisation  prati- 
quée par  un  chirurgien.  La  malade  heureusement  ne  mou- 
rut pa3. 

Veit  qui,  dans  le  Grand  Traité  de  pathologie  et  de  thérapie 
de  Virchow,  a  rédigé  la  partie  concernant  les  maladies  de& 
femmes,  prétend  que,  sur  un  nombre  considérable  de  cau- 
térisations actuelles  ou  potentielles,  il  n'a  vu  que  trois  foias 
survenir  des  accidents.  Dans  un  premier  cas,  une  métrit 
de  courte  durée  survint;  dans  un  second,  il  y  eut  une  péri 
métrite  intense  guérie  au  bout  de  cinq  semaines  de  rep 
au  lit;  enfin,  dans  le  troisième,  une  pelvipéritonite,  été 
due  jusqu'aux  fosses  iliaques,  succéda  à  des  cautérisatio 
répétées  au  fer  rouge,  d*un  col  utérin  atteint  decancroïd 

Des  faits  semblables  sont  nurement  consignés  dans   Ha 
presse  médicale,  les  praticiens  n'aimant  pas  Tolontiers     à 
livrer  à  la  publicité  l'histoire  de  leur  revers;  nous  sommes 
certain  qu'un  très-grand  nombre  de  faits  analogues  sont 
et  resteront  ignorés. 

C'est  pourquoi  dans  un  sujet  si  grave,  si  pratique  et  qui 
prête  à  la  contestation,  il  importe  de  recueillir  tous  les  ma- 
tériaux propres  à  éclairer  la  question. 

A  ce  titre,  l'observation  de  M.  Nepvcu  mérite  une  sé- 
rieuse attention. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Nepveu  a  vu  une  malade  avorter 
d'un  fœtus  de  2  mois  à  la  deuxième  cautérisation  au  fer 
rouge,  pratiquée  sur  le  col^  et  succomber  aune  péritonite. 

Rien  n'avait  fait  soupçonner  cette  grossesse,  la  malade 

(1)  Courty.  Traite  pratique  des  maladies  des  feinixic?. 
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^jvait  une  ulcération  du  col,  une  leucorrhée  abondante,  et 
<le  temps  à  autre  des  pertes  utérines. 

De  rexamen  des  faits  précédents,  on  peut  tirer  un  en« 
seignemcnt  et  quelques  conclusions  : 

Bd  effet,  dans  tous  les  cas  relatés  plus  haut,  il  existait 
un  état  morbide  antérieur  de  l'utérus  ou  des  annexes,  sur- 
tout de  ceux-ci. 

La  plupart  du  temps,  l'anamnèsc  suffisait  déjà  pour 
mettre  le  chirurgien  en  garde  ;  à  défaut  de  commémoratifs 
évidents,  troubles  menstruels,  avortements  antérieurs, 
grossesses  suivies  d'accidents,  le  médecin  qui  veut  prati- 
quer une  cautérisation  du  col  utérin  doit  pratiquer  le  tou- 
cher. Souvent  un  point  douloureux,  un  empâtement  cir- 
conscrit viendra  révéler  une  lésion  des  annexes.  Enfin, 
l'existence  d'une  métrite  plus  on  moins  aiguë  sera  aussi 
une  contre-indication  formelle. 

Il  ne  peut  entrer  dans  notre  pensée  de  discuter  Tinop- 
portunité  de  la  cautérisation  pendant  la  période  men- 
struelle, les  graves  accidents  qui  résultent  de  la  perturba- 
tion de  cette  fonction,  et  la  facilité  avec  laquelle  ils  se 
produisent,  ont  depuis  longtemps  attiré  Tattention  de  tous 
les  médecins. 

Tout  récemment,  M.  Courty  a  prétendu,  dans  son  Traité 
des  maladies  des  femmes,  que  la  grossesse  n'était  pas  une 
contre-indication,  et  qu'avec  des  précautions  il  n'avait 
jamais  eu  d'accidents;  le  fait  que  nous  citions  tout  à 
riieure  est  en  contradiction  avec  l'expérience  do  M.  Courty, 
En  tout  cas,  la  question  est  trop  nouvelle  pour  qu'on  puisse» 
dans  ce  cas  particulier,  la  résoudre  d'une  façon  péremp- 
toire.  Un  fait  récent  semblerait  venir  ù  l'appui  de  l'opinion 
du  savant  praticien,   c'est  l'ovariotmie  qu'a  faite  derniè" 
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nement  Spencer  Wells  (1)  sur  une  femme  enceinte  de  qus: 
tre  à  cinq  mois,  sans  avortement. 

De  tous  ces  faits,  il  ressort  une  conclusion  déjà  exposa 
ici  même  par  quelques-uns  des  membres  de  la  SociéflP 
M.  Parmentier  entre  autres,  par  M.  Courty,  dans  son  liw 
c'est  qu*il  y  a  deux  contre  indications  formelles  et  absolueas 
la  cautérisation  du  col,  de  sa  cavité  ou  de  la  cavité  utérin^  « 
i^  un  état  morbide  antérieur,  ou  actuel  de  Tutérus  ou  de  ^ 
annexes  (métrite,  tubite,  kystes  des  trompes,  ovarite,  peL^ 
péritonite  algue  ou  chronique  ;  2^  rétat  menstriul  et  pim^, 
péraly  et  ici  il  faut  faire  une  restriction,  d'après  M.  Coux^fj 
pour  la  (grossesse  pendant  laquelle  on  pourrait  pratiquer 
des  cautérisations  au  fer  rouge,  au  moins  dans  les  premien 
mois. 


Élection. 


M.  GUiLKTTE  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société. 


(1)  Spencer  Wells.  Voyez  Lyon  medicil,  18G0.  (Extrait.) 
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POUR  UANNEE   1868. 


Messieurs, 

Pour  en  finir  avec  les  déplorables  retards  qui  ont  pesé 
sur  la  publication  des  Bulletins  de  1868,  je  ne  puis  vous 
faire  qu'un  court  compte-rendu  des  travaux  de  cette  année. 
Je  cbprcherai  exclusivement  à  dégager  les  points  qui  ont 
marqué  dans  vos  discussions  les  présentations  qui,  par  leur 
rareté,  leur  nouveauté  ou  leur  ensemble,  ont  révélé  un  réel 
progrès. 

La  grande  majorité  des  présentations  mériterait  un  com- 
mentaire ;  le  rapprochement  qu'on  pourrait  établir  entre  les 
faits  d'un  même  ordre,  publiés  dans  les  années  précédentes, 
prêterait  à  d'utiles  considérations;  il  y  aurait  aussi,  en  pre- 
nant les  questions  par  le  coté  statistique,  des  enseigne- 
ments nombreux  h  tirer  de  la  numération  de  telles  ou  telles 
lésions,  au  point  de  vue  des  formes,  des  symptômes,  des 
causes,  de  la  fréquence,  etc. 

Un  semblable  travail  exigeait  des  mois  de  labeur.  Vous 

43«  année,  1868.  42 
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avez  assez  attendu  pour  ne  pas  vouloir  encore  attendre  : 
un  aperi^u  sommaire  satisfera  mieux  votre  impatience  e 
aura  tout  au  moins  pour  but  de  vous  rappeler  les  faits  1 
plus  intéressants,  qui  ont  passe  sous  vos  yeux  pendant  1 
cours  de  1868. 


ANATOMIE  NORMALE. 

En  anatomie  normale,  messieurs,  une  seule  communica — 
tion  a  été  faite  à  la  Société.  Nous  la  devons  à  un  de  nos 
membres  les  plus  distin^és,  M.  Le  Dentu.  Elle  a  trait  à 
l'origine  des  veines  musculaires  des  membres. 

On  répète  toujours  que  dans  l'épaisseur  des  muscles, 
aussi  bien  que  dans  les  autres  parties,  les  artères  de  moyen 
et  de  petit  calibre  ont  des  veines  satellites.  M.  Le  Dentu 
nous  a  prouvé  que  dans  les  muscles  des  membres  cette  loi 
n'était  pas  rigoureusement  vraie.  Sur  deux  pièces  babile- 
ment  disséquées,  vous  avez  pu  voir  qu'au  bras  comme  à  la 
jambe,  les  dernières  ramifications  artérielles  ne  sont  ac- 
compagnées que  d'une  seule  veinule  ;  de  plus,  que  les  deux 
veines  satellites  des  artères  d'un  certain  calibre  ne  sont 
que  la  continuation  de  deux  veinules  primitivement  sépa- 
rées l'une  de  l'autre,  et  accompagnant  chacune  une  arté- 
riole  ;  enfin,  que  toujours  au  point  de  réunion  des  deux 
veinules  il  y  a  une  anastomose  transversale.  Ces  faits  don- 
nèrent à  penser  à  M.  Le  Dentu  qu'il  y  a  peut-être  une  rela- 
tion entre  le  nombro  des  veines  satellites  des  artères  et  la 
présence  ou  l'absence  des  valvules  dans  les  premières. 

On  sait,  en  effet,  que  les  veines  satellites  uniques  qui  ac- 
compagnent les  artères  encéphaliques,  cardiaques  rénales, 
utérines,  thyroïdiennes,  sont  toutes  dépourvues  de  valvules^ 
tandis  qu'au  contraire  les  veines  satellites^  quand  elles  sont 
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doubles^  $ont  valvulées  et  de  plus  fréquemment  unies  entre 
elles  par  des  anastomoses  transversales.  Or,  il  eût  été  inté- 
ressant de  savoir  si  les  veinules  uniques  qui  accompagnent 
les  dernières  ramifications  artérielles  dans  l'épaisseur  des 
muscles,  sont,  elles  aussi,  dépourvues  do  valvules.  Des  injec- 
tions au  mercure  eussent  pu  démontrer  la  non-existence 
de  ces  replis  si  importants  dans  la  circulation  veineuse  des 
membres. 

Malheureusement  M.  Le  Dentu  qui  alors  s'était  proposé 
de  recourir  à  ce  moyen,  n'a  pas  donné  suite  à  ce  projet. 
Nous  pouvons  d'autant  plus  le  regrottor  que  la  conmiu- 
nication  de  M.  Le  Dentu,  jointe  à  celles  qu'il  avait  faites 
Tannée  précédente  et  à  celles  de  Verneuil  en  186!,  for- 
ment un  ensemble  déjà  important  sur  le  système  veineux 
des  membres. 


ANATOMIE  ANOMALE.  —  TERATOLOGIE, 


Les  anomalies  et  vices  de  conformation  nous  ont  fourni 
un  assez  grand  nombre  de  pièces.  Citons  d'abord  le  fait 
que  nous  a  communiqué  M.  Calmettes.  Il  s'agissait  d'un 
individu,  racbitique,  mort  à  23  ans,  qui,  outre  une  dévia- 
tion considérable  du  racbis,  laquelle  avait  causé  un  emphy- 
sème pulmonaire  et  une  large  dilatation  du  ventricule  droit, 
avait  une  asymétrie  du  crâne,  telle  que  le  coté  gauche,  et 
en  particulier  la  fosse  sphénoulalc  étaient  moins  développés 
que  du  coté  droit.  De  plus,  la  première  fausse  côte  droite,  à 
l'état  rudimentaire  et  longue  de  1  centimètre^  manquait  de 
cartilage. 

Dans  raluiomen,  on  ne  trouva  qu'un  seul  rein,  celui  de 
gauche;  son  uretère  allait  s'ouvrir  du  côté  droit  de  la  ves^ 
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sie,  après  avoir  croisé  la  colonne  vertébrale.  Le  poace  de  1 
main  droite  était  remplacé  par  un  petit  tubercule  coniqu 
cartilagineux.    Enfin,   pour  compléter  la  parcimonie  qui 
avait  présidé  à  la  form  ttion  de  ce  malheureux,  l'oreille 
giucbe,  dont  le  pavillon  était  fort  large  et  le  lobuie  adhé- 
rent à  la  peau  du  cou,  était  renversée  en  avant  et  devai 
rendre  sa  physionomie  assez  disgracieuse. 

M.  JofFroy  vous  a  fait  voir  aussi  un  cas  d'arrêt  du  déve- 
l'jppement  du  frontal  d  un  côté,  sans  asymétrie  du  cervea 
observé  chez  un  enfant  atteint  de  spina  bifida,  suivi  de  mé 
ningocèle. 

Une  anomalie  assez  fréquente  d'ailleurs  nous  a  été  pré 


«entée  par  M.   Casaubon.  Il  s*agissait  de  la  réunion  de^ 
deux  reins  en  un  seul  :  l'organe  placé  au  devant  de  la  qua — 
trième  vertèbre  lombaire  avait  sa  concavité  tournée  en  haut* 
Delà  et  de  bassinets  distincts  partaient  deux  uretères  indé- 
pendants. La  partie  postérieure  du  rein  oÛTrait  une  dépres- 
sion ou  demi-canal  occupé  par  l'aorte. 

MM.  Liouville  et  Coyne  nous  ont  encore  montré  une 
anomalie  des  uretères.  Chaque  rein  avait  deux  bassinets^ 
et  de  chacun  d'eux  partaient  deux  uretères  qui  sans  se  con- 
fondre venaient  s'ouvrir  dans  la  vessie  par  des  orifices 
distincts. 

Cette  duplicité  des  uretères  des  deux  côtés  à  la  fois  est 
certainement  rare. 

Les  becs-de-liévre  congénitaux  compliqués  ont  été  l'ob- 
jet de  plusieurs  travaux  intéressants.  M.Schweich,  dans  un 
rapport  sur  la  candidature  de  M.  Magdelain,  vous  a  donné 
la  relation  d'un  cas  de  bec-de-lièvre  double,  compliqué 
d'une  division  complète  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  de 
la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  qui  fut  restauré  ha- 
bilement par  M.  Péan.  A  M.  Gadaud,  vous  devez  aussi  un 
rapport  remarquable  sur  les  becs-de-)ièvre  compliqués  que 
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nous  avait  présentés  ici  notre  distingué  collègue  M.  Hamy. 
Des  recherches  bibliographiques,  une  discussion  du  mode 
de  développement  do  Tos  intermaxillaire,  exposé  très-com- 
plet des  recherches  de  M.  Hamy,  font  de  ce  travail  un 
des  plus  intéressants  de  4868.  Vous  vous  souvenez  que 
par  plusieurs  dissections  et  par  un  examen  de  plus  de 
200  crânes,  M.  Hamy  a  démontré  que  le  plus  souvent  le 
point  d'ossification  de  l'os  incisif  était  unique  (38  fois  sur 
M),  mais  que  l'exception  à  cette  règle,  le  développement  de 
cet  os  par  deux  centres  d'ossification  n'est  pas  absolument 
rare,  puisque  sur  200  crAnos,  il  en  retrouva  la  preuve  sur  10, 
et  que  cette  irrégularité  ostéogénique  donnait  seule  l'expli- 
cation rationnelle  des  différentes  fissures  des  becs-de-lièvro, 
sur  la  morphologie  desquelles  on  avait  hasardé  plusieurs 
hypothèses  peu  satisfaisantes. 

Un  cas  de  polydactilie  incomplète  du  pied  gauche  vous  a 
été  rapporté  par  M.  Richelot.  Une  tumeur  assez  volumi- 
neuse faisait  saillie  sur  le  côté  interne  de  la  phalangette  du 
gros  orteil  gauche  ;  pondant  longtemps  elle  avait  peu  en- 
travé la  marche  ;  mais  après  quelques  jours  de  fatigue,  elle 
devint  assez  douloureuse  pour  que  l'opération  fut  jugée 
nécessaire  par  M.  Gosselin.  Il  y  avait  là  un  fragment  os- 
seux qui  avait  la  moitié  du  volume  d'une  phalange  normale, 
et  qui  était  soudé  sans  articulation  avec  l'or,  du  gros  orteil. 
Deux  ans  auparavant,  M.  Nélaton  avait  pratiqué  chez  cet 
individu  une  ablation  semblable  sur  la  seconde  phalange 
du  gros  orteil  droit.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  dans  ce  cas 
d'une  polydactilie  complète,  puisqu'il  n'y  avait  pas  d'arti- 
culation entre  l'os  surnuméraire  et  Tos  normal. 

Parmi  les  monstruosités  qui  vous  ont  été  présentées,  je 
vous  rappellerai,  sans  entrer  dans  le  détail,  un  exemple 
d'anencéphalie  vraie  appartenant  à  M.  Chantreuil,  un  spé- 
cimen de  monstre  anencéphale  notencéphale,  qui  nous  a  été 
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ôhvoyr^  de  Rouen  par  M.  Bouteiller  dont  la  Société  connaît 
depuis  lonî^eraps  le  zèle  et  le  dévouement  pour  ses  intérêts; 
deux  cas  de  pseudo-encéphalie,  rapportés  l'un  par  M.  Hal- 
lez,  l'autre  par  M.  Planchon  au  nom  du  D'  Guyot;  un 
monstre  phocomélien  remarquable  par  Tabsence  des  os 
de  la  jambe  du  côté  droit  et  par  Tabsence  du  fémur  du  côté 
gauche,  dont  la  description  très -détaillée  et  fort  intéres- 
sante nous  a  encore  été  donnée  par  M.  Ghantretiil. 

SYSTÈME  NERVEUX. 

Encéphale.  —  Je  ne  m'appesantirai  pas  sur  un  certaiii 
nombre  de  méningo-encépbalitestraumatiques,  collections 
sanguines  des  méninges  ou  méningites,  suites  de  fractures 
du  crâne  (cas  de  MM.  Tribes,  Légée,  etc.).  Cependant  je 
tiens  à  vous  rappeller  deux  cas  d*abcès  du  cerveau  qui 
ont  provoqué  des  discussions  intéressantes.  Tous  deux 
avaient  pour  origine  une  chute  sur  la  tète;  mais,  tandis  que 
le  premier  avait  amené  la  mort  en  moins  d'un  mois,  le  se- 
cond avait  évolué  lentement  et  ne  s'était  compliqué  d'acci- 
dents méningitiqucs  mortels  que  plus  de  douze  mois  après 
l'accident  initial. 

L'un  observé  par  M.  Legée  dans  le  service  de  M.  Trélat 
a  été  le  point  de  départ  d'une  discussion  sur  l'opportunité 
de  l'application  du  trépan.  M.  Trélat  nous  a  prouvé  cotti* 
bien  l'abstention  dans  ce  cas  particulier  avait  été  prudente 
et  sage. 

L'autre,  dfl  à  M.  Culot,  a  servi  à  démontrer  que  la 
membrane  limitante,  l'ancienne  membrane  dite  pyogé- 
nique,  qui  ici  n'est  due  qu'à  la  condensation  sclércuse  des 
couches  du  tissu  cérébral  réfoulées  par  Tabccs,  établit  la 
distinction  nette  entre  le  ramollissement  jaune  et  l'encé- 
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][>halite  suppitfëe.  L'observation  de  M.  Culot  était  aussi  un 
exemple  de  cette  tolérance  du  cerveau  pour  les  abcès  enkys- 
tés. Pendant  plusieurs  mois,  rien  autre  chose  qu'une  cé- 
phalalgie d'intensité  variable  ne  pouvait  faire  croire  â  une 
lésion  encéphalique  :  cependant  l'abcàs  était  gros  comme 
un  œuf  de  poule.  Les  sytiiptômcs  plus  étendus  et  plus  nets 
(paralysie,  fourmillements,  anesthésic,  etc.)  n'ont  paru  que 
du  moment  où  les  méninges  ont  été  irritées.  A  cette  occa- 
sion, M.  Laborde  et  M.  Hayem  vous  ont  cité  plusieurs 
exenit>les  analogues. 

.  Voiis  avez  vu  aussi  dans  le  cours  de  ceile  année  trois  cas 
de  pachyméningite.  L'un,  dû  à  M.  Bottentuit,  fut  trouvé  chez 
tm  syphilitique  qiii  depuis  longtemps  se  plaignait  de  cé- 
phalalgie. Ld  inort  fut  déterminée  par  la  généralisation  de 
la  méningite  h  là  base  du  cerveau  et  par  trois  petits  foyers 
hémdtrhagiqilcs  gtos  comme  iine  tète  d'épingle  dans  la 
protubérance .  Là  pachyméningite  occupait  la  fosse  occipi- 
tale droite,  siège  assez  rare,  et  avait  produit  un  hématome 
du  volume  d'iin  œuf  de  poule. 

M.  Jdffroy  vous  à  montré  le  second  cas  remarquable  par 
ce  fait  que  là  î»àchymcningite,  trouvée  sur  un  enfant  de 
î  ans,  était  interne,  c'est-à-dire,s'était  développée  h  la  face 
interne  de  la  dure-mère,  alors  que  la  cause  déterminante 
paraissait  résider  dans  une  grave  altération  de  la  voûte  du 
crâne  (disparition  du  dipioé).  Or,  il  est  d'observation  que 
la  pachyméningite  est  externe  quand  elle  succède  aux  al- 
térations des  os  du  cri\ne.  On  peut  donc  se  demander  si 
chez  cet  enfant  de  2  ans,les  altérations  osseuses  et  la  pachy- 
méningite ne  se  sont  pas  développées  simultanément  et 
sous  l'influence  d'une  même  cause  qui  d'ailleurs  est  restée 

inconnue. 

Quant  à  la  troisième  observation  de  pachyméningite,  pré- 
sentée  ici  par  M.  Huchard,  c'était  un  exemple  de  lésion 
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jenne  encore,  caractérisée  par  des  fausses  membranes  pe  ^^^u 
adhérentes  et  non  encore  organisées  et  accompagnant  u  -^^ 
foyer  de  ramollissement  ancien. 

Onze  observations  très-détaillées  de  ramollissement  cérébn 
vous  ont  été  communiquées.  Elles  serviront  utilement  s- 
ceux  qui  voudraient  reprendre  l'histoire  de  cette  altératioi 
cérébrale  et  confirment  l'importance  du  rôle  des  vaisseau: 
dans  sa  production.  Dans  tous  ces  onze  cas,  on  a  trouvé  de 
lésions  vasculaires  ou  cardiaques.  Dans  trois  exemples  ap  — 
partenant  à  MM.Hayem,  Liouville  et  Bourneville,  on  voi/ 
le  ramollissement  coïncidant  avec  des  endocardites  végé- 
tantes et  des  embolies  multiples.  Dans  le  cas  de  M.  Lescnre, 
chez  un  homme  atteint  de  paralysie  générale,   on  trouvait 
une  aortite  qui  a  dû  être  aussi  le  point  de  départ  d'une  em* 
bolie,  car  on  ne  saurait  rattacher  le  foyer  central  de  ra- 
molli!>sement  à  la  méningo-encéphalite  diffuse  quand  on 
connaît  Textrême  rareté  de  la  coïncidence  de  ces  deux 
lésions. 

Le  ramollissement  par  altération  athéromateuse  et  scié- 
reuse  des  vaisseaux  cérébraux  de  petit  calibre  est  loin  d'être 
rare,  ainsi  que  vous  l'ont  prouvé  les  pièces  ou  observations 
de  MM.  Dioulafoy,  Liouville,  Quinquaud,  Bourneville,  Bas- 
sereau,  Huchard; 

Enfin,  les  anévrysmes  ou  dégénérescences  athéroma- 
teuses  de  l'artère  sylvienne  ont  aussi  une  grande  part  dans 
la  production  du  ramollissement.  MM.  Bourneville  et 
Prémy  vous  en  ont  offert  plusieurs  fois  la  démonstration. 

Reprendre  chacune  de  ces  observations  pour  vous  mon- 
trer les  côtés  intéressants  de  chacune  d'elles  m'est  chose 
impossible  dans  le  cadre  limité  que  je  me  suis  tracé.  Il  y 
aurait  pourtant  là  un  beau  champ  d'études,  ces  observa- 
tions étant  pour  la  plupart  très-complètes  tant  au  point  de 
vue  des  phénomènes  cliniques,  qu'au  point  de  vue  purement 


poTR  t/annêe  1868.  637 

anatomique.  Plusieurs  discussions  intéressantes  où  a  été 
agitée  la  question  des  anévrysmcs  miliaires  ont  été  soule- 
vées par  MM.  Laborde,  Bouchard,  Liouville,  à  Toccasion  de 
plusieurs  de  ces  cas  de  ramollissement  et  vous  savez  qu'à 
cette  époque  les  anévrysmes  miliaires  étaient  encore,  non 
pas  à  l'état  embryonnaire,  leurs  auteurs  leur  ayant  déjà 
assuré  une  vie  robuste,  mais  je  dirai  presque  à  Vétat  d'ado- 
lescence. 

Je  pourrais  répéter  à  l'occasion  de  Tapoplexie  cérébrale 
ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  ramollissement,  la  plupart 
des  observations  qui  nous  ont  été  soumises  s'appliquant  à 
établir  la  corrélation  des  états  pathologiques  vasculaires 
avec  l'apoplexie.  C'est  en  1868  et  par  les  mains  de  M.  13u- 
guet,  que  la  Société  a  reçu  le  premier  échantillon  de  ces 
anévrysmes  miliaires.  Trois  préparations  fort  nettes  ont  été 
placées  sur  votre  microscope  et  vous  ont  fait  saisir  le  mé- 
canisme de  la  rupture  des  ^vaisseaux  et  de  la  production 
de  l'hémorrhagie.  C'est  au-^si  par  les  nombreuses  et  très- 
soignées  observations  de  MM.  Bourneville,  Durand,  Ray- 
mond et  Liouville, que  s'est  continuée  au  sein  de  la  Société 
la  consécration  de  cette  lésion  si  curieuse  des  capillaires 
cérébraux,  enfin,  c'est  dans  un  rapport  remarquable  suscité 
parla  candidature  de  M.Raymond,  que  M.  Bouchard  a 
résumé  clairement  lapatbogénie  de  l'apoplexie  cérébrale,  et 
la  nature  des  lésions  qui  président  à  la  formation  des  ané- 
vrysmes miliaires. 

Aujourd'hui  que  ces  lésions  sont  bien  connues  et  hors  de 
contestation,  il  n'est  plus  besoin  d'insister,  mais  je  tenais  à 
faire  ressortir  qu'en  1868,  dans  notre  Sordété,  grâce  au  zèle 
de  plusieurs  d'entre  vous,  la  question  toute  nouvelle  de 
ces  anévrysmes  avait  été  particulièrement  étudiée  et  avait 
reçu  le  contrôle  si  précieux  de  vos  discussions. 

Les  tumeurs  cérébrales  en  petit  nombre  qui  vous  avaient 
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été  montrées  par  MM.  Brute,  Légée  etLanglei,  ohtfouL-^™ 
à  MM.  Nicaise,  Bouchard  et  Magnan,  roccasion  de  ti*^>ls 
rapports  fort  remarquables  que  vous  lirez  avec  proGt.  >*^os 
estimables  collègues  ont  particulièrement  insisté,  dans  ^zses 
travaux  que  je  vous  signale,  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales,  sur  leur  symptomatologie  variat^3e, 
sur  Fappoint    des  connaissances    qu'elles    nous  donnant 
quant  aux  fonctions  de  telle  ou  telle  partie  de  rencéphatle, 
sur  la  comparaison  des  notions  que  nous  devons  à  la  plij- 
siologie.  Certes,  voilà  des  travaux  utiles  qui  «^nrichisseiit 
nos  bulletins,  et  les  font  rechercher  du  monde  sciehtifiqiie. 
Moelle.  —  M.  Bourneville,  auquel  la  Société  doit  tant  de 
présentations  pendant  cette  année,  vous  a  montré  un  cas 
de  myélite  chronique  fort  intéressant  et  par  les  syniptômes 
auxquels  la  lésion   a  donné  lieu  (contractions  des  extré- 
mités, troubles  de  sensibilité,  troubles  trophiques),  et  pat 
l'examen  microscopique  de  la  moelle  qui  avait  été  fait  par 
M.  Charcot.  Presque  en  même  temps,  M.  Bourneville  en- 
core vous  communiquait  une  observation  fort  belle  ite 
sclérose  en  plaques  disséminées,  à  forme  cérébro-spinale. 
Cette  maladie,  confondue  longtemps  avec  la  paralysie  agi- 
tante, dégagée  par  les  travaux  de  MM.  Charcot  et  Vulpian, 
était  encore,  en  1868,  à  Tétiide.  Si  les  travaux  des  deux 
éminents  professeurs  que  je   viens   de  nommer  avaient 
bien  établi  le  type  de  ces  lésions,  il  s'en  fallait  de  beau- 
coup que  cette  notion  nouvelle  eût  pénétré  profondément 
dans  le  domaine  médical.  Je  n'en  veux  poiir  preuve  que  ce 
fait,  à  savoir,  que  les  Bulletins  de  la  Société  anatomiqiie  ne 
contenaient  encore  aucune  observaflcn  de  ce  genre  de  lésion 
et  que,lors  de  la  communication  de  M.  Ëourneville,  Ja  dis- 
cussion qui  suivit,  montra  la  réserve  apportée  pat»  quelques- 
uns  de  vos  memtres  à  l'égard  de  ces  lésions  peu  connues. 
Il  fallut  que  M.  Ëoùchard,  dans  lin  exposé  àiissi  dàîf  que 
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minutieux,  vint  édifier  les  esprits  sur  la  réalité  des  lésions 
de  la  sclérose  qu'il  avait  pu  étudier  souvent  avec  M.  Char- 
cot^  et  mit  sous  le  microscope  plusieurs  préparations  qui 
dissipèrent  les  doutes. 

A  M.  Bourneville  revient  donc  Thonneur  de  la  première 
observation  de  sclérose  cérébro-spinale  qui  ait  été  insérée 
dans  nos  Bulletins.  M.  Liouville  un  peu  plus  tard  nous  a 
apporté  deux  cas  de  sclérose  en  plaque,  aussi  à  forme  céré- 
bro-spinale, cas  observés  dans  le  service  de  M.  Vulpian. 
Aujourd'hui  ces  laits  n'ont  plus  besoin  d'être  de  nouveau 
confirmés.  Ils  constituent  une  véritable  conquête  dans  la 
pathologie  nerveuse  et  c'est  toujours  à  l'école  de  la  Salpê- 
trière  que  la  science  en  est  redevable. 

ORGANES  DES  SENS. 

M.  Muron  vous  a  fourni  une  minutieuse  et  instructive 
description  d'un  œil  atrophié  depuis  longtemps  et  dans  le- 
quel il  a  rencontré  une  ossification  véritable,  c'est-à-dire 
avec  ostéoplastes,  canaux  de  Havers,  etc.,  de  la  choroïde. 
Les  nerfs  optiques,  les  bandelettes  optiques,  les  tubercules 
quadrijumaux  ofi'raient  des  difierences  sensibles  d'un  côté 
à  l'autre.  Leur  examen  permettait  de  suivre  la  traînée  atro- 
phique  depuis  l'œil  lui-même  jusqu'aux  tubercules  quadri- 
jumaux en  passant  par  Pentrecroisement.  Une  dégéncres- 
scnce  granulo-graisseuse  ou  bien  une  atrophie  des  filets 
nerveux  réduits  alors  à  leur  névrilème  et  au  cylindre  axe, 
telles  étaient  les  lésions  histologiques  du  nerf  atrophié. 

Chez  le  même  sujet  qui  mourut  d'infection  purulente  à 
la  suite  d'un  écrasement  de  la  main,  M.  Muron  avait  vu  se 
développer  dans  l'œil  droit,  lequel  était  sain,  une  kératite 
suppurée.  Cette  altération  de  la  cornée  a  été  attribuée  à 
l'anesthésie  générale  présentée  par  le  malade,  et  était  toa- 
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logue  à  celle  que  les  physiologistes  déterminent  par  la 
section  de  la  cinquième  paire. 

M.  Duguet  vous  a  communiqué  une  observation  d*otite 
interne  avec  destruction  du  rocher  et  qui  amena  la  mort, 
comme  cela  est  si  fréquent,  par  méningite  suppurée.  Ona 
pu  dans  ce   cas  vérifier  encore  une  fois  Tinfluence  de  la 
grossesse  sur  les  maladies  chroniques  :  la  femme  observée 
par  M.  Duguet  souffrait  d'un  abcès  de  l'oreille  gauche  de- 
puis 1863  environ;  en  1867  ses  forces  avaient  diminué, 
elle  avait  souvent  des  vomissements  bilieux,  Técoulement 
purulent  de  Toreille  était  abondant.  C'est  dans  ces  condi- 
tions de  santé  qu'elle  commença  une  grossesse  vers  le  cin- 
quième mois  de  laquelle  la  santé  se  rétablit  et  se  maintint 
jusqu'à  la  fin  dans  un  état  satisfaisant.  Mais  bientôt  après 
l'accouchement,  les  accidents  du  côté  de  l'oreille  se  repro- 
duisirent avec  une  intensité  nouvelle  et  amenèrent  la  mort 
en  quelques  mois. 

M.  Malassez  vous  a  communiqué  l'histoire  intéressante 
d'une  femme  de  22  ans,  syphihtique  dès  l'âge  de  48  ans,  et 
congénitalement  scrofuleuse,  chez  laquelle  la  mort  fut  pré- 
cédée d'abord  de  troubles  de  plus  en  plus  considérables  de 
la  vue  et  de  l'ouïe,  puis  d'accidents  légers  delà  locomotion, 
avec  tendance  à  tomber  sur  le  côté  c'roit,  enfin  de  cx)nvul- 
sions  épileptiformes.  L'autopsie  montra  l'existence  de  daux 
tumeurs  cérébrales  fibro-plastiques.  L'une,  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  adhérente  à  la  face  postérieure  du  rocher 
et  avec  le  trijumeau',  reliée  au  bulbe  du  côté  gauche  par 
deux  filets  qui  n'étaient  autres  que  les  nerfs  auditif  et  facial, 
se  prolongeait  jusque  dans  le  canal  auditif  interne  élargi. 
Par  son  volume,  cette  tumeur  avait  comprimé  et  refoulé  le 
bulbe  et  la  protubérance  vers  le  côté  droit,  et  en  même 
temps  déjeté  en  arrière  le  lobe  gauche  du  cervelet,  sans  ce- 
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pendant  avoir  produit  d'altérations  dans  le  tissu  de  ces  ré- 
gions. L'autre  tumeur,  plus  petite,  était  également  située 
sur  le  trajet  du  nerf  auditif,  n'adhérait  que  faiblement  au 
facial  et  était  parfaitement  libre  et  mobile. 

Ces  deux  tumeurs,  développées  sur  les  nerfs  auditifs, 
doivent-elles  être  mises  sur  le  compte  de  la  syphilis  ?  C'est 
là  une  question  que  vous  n'avez  pu  résoudrc\ 

—  Avant  de  quitter  les  lésions  du  système  nerveux,  je 
dois  vous  rappeler  cette  invagination  du  nerf  médian  dans  sa 
gaine  que  nous  a  montrée  M.  Farabeuf.  Le  malade  sur  le- 
quel il  recueillit  cette  pièce  avait  eu  le  tiers  inférieur  de 
l'avant-bras  pris  dans  un  engrenage.  Peu  après  il  mourait 
d'infection  purulente,  et  notre  collègue  trouvait,  en  dissé- 
quant Tavant-bras,  le  nerf  médian  rompu  et  le  bout  infé- 
rieur séparé  du  bout  supérieur  par  une  distance  de  10  cen- 
timètres. Cela  tenait  à  ce  que  le  bout  supérieur,  violem- 
ment tendu  au  moment  de  la  rupture,  puis  brusquement 
séparé,  s'était  replié  dans  sa  gaine  en  formant  un  N  allongé, 
N  dont  le  premier  jambage  représentait  le  bout  rompu  du 
nerf,  le  jambage  oblique,  la  portion  du  nerf  qui,  retenu  à 
son  angle  inférieur  par  les  nerfs  musculaires  fournis  par  le 
médian  un  peu  au-dessous  du  coude,  avait  suivi  dans  son 
ascension  le  bout  du  nerf,  et  enfin  le  troisième  jambage  le 
nerf  médian  lui-même  en  sa  place  normale.  L'explication 
donnée  par  M.  Farabeuf  a  été  acceptée  sans  conteste  par 
vous,  grâce  à  Tingénieux  appareil  au  moyen  duquel  il  re- 
produisait, par  un  fil  de  caoutchouc,  exactement  le  dépla- 
cement qu  il  avait  trouvé  sur  le  cadavre. 

COEUR  ET   VAISSEAUX. 

Les  organes  circulatoires,  comme  toujours,  nous  ont 
donné  une  abondante  moisson.  Je  ne  relèverai  que  les  faits 
les  plus  importants. 
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Plusieurs  exemples  de  conMmi^ccUio^s  congénUalet  entre 
les  cavités  du  cœur  vous  ont  été  cités  par  MM.  Vulpian, 
Liou ville  et  Hybord. 

Dans  le  cas  de  M.  Hybord,  les  deux  yentricules  comma- 
niquaient  entre  eux  par  une  large  ouverture  située  en  ar- 
rière  des  valvules  de  Tartère  pulmonaire,  et  au-dessous  de 
colles  de  l'aorte.  Llnfundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
présentait  9  en  outre,  un  diverliciilum  formant  troisième 
ventricule.  Les  valvules  étaient  saines.  Un  bruit  de  souifle 
au  premier  temps,  d'une  intensité  rare,  ayant  son  maximam 
à  la  base,  avait  été  longtemps  le  seul  signe  de  cette  dSifi- 
malie.  U  est  à  remarquer  que  le  mélange  des  deux  sangs 
n'avait  pas  produit  de  cyanose. 

Une  large  communication  interventriculaire  existait  éga- 
lement sur  un  (^œur  qui  nous  fut  apporté  par  M.  Vulpian. 
Là,  comme  dans  le  cas  précédent,  il  y  avait  dilatatioo  et 
épaississement  du  ventricule  droit.  La  cyanose  n^apparais^ 
sait  que  pendant  les  périodes  d'asystolie,  qu'  éprouvait  la 
jpaalade  de  temps  à  autre.  Un  bruit  de  souffle  très-intense 
accompagnait  à  la  base  les  bruits  du  cœur,  et  devait  avoir 
pour  origine  le  passage  du  sang  du  ventricule  gauche  dans 
le  ventricule  droit. 

M.  Guéniot  rapprocha  avec  raison  les  phénomènes  qne 
l'on  observe  dans  les  anévrysmes  artérioso-veineux  de  ceux 
qui  résultaient  de  cette  communication  interventriculaire. 

Vous  avez  vu  aussi  deux  cas  de  communication  interau- 

* 

riculaire.  L'un  de  ces  cas  a  été  relaté  par  M.  Vulpian  dans 
une  longue  et  très-intéressante  observation.  L'autre  est  dû 
à  M.  Liou  ville. 

II  y  aurait  un  véritable  intérêt  à  rapprocher  ces  divers 
laits,  u  voir  quelle  intluence  ces  conununications  des  cavités 
ont  sur  la  circulation  générale,  les  conditions  qui  fontqoe 
pendant  longtemps  les  gens  qui  en  sont  porteurs  n'ont  que 
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des  troubles  fort  léi^ers,  à  étudier  l'aotion  réciproque  île  ces 
lésions  ventriculaires  et  des  lésions  oriQcielles  qai  ont  été 
concurremment  trouvées.  Enfin,  il  serait  curieux  de  recl^er- 
chei"  pourquoi  dans  plusieurs  faits,  celui  de  M-  Vulpian, 
ceux  cités  ps^r  M-  Martineau,  on  observe  ^^e  déformation 
particulière  des  dernières  phalanges  des  doigts^  rappelant 
celle  des  doigts  liippocratiques  dans  \q,  phthisie  pulmonaire^ 
Malheureusement,  ces  considérations  pous  entraîneraient 
trop  loin^  et,  d'ailleurs,  plusieurs  ont  été  déjà  ébauchéea 
par  M.  Vulpian. 

U atrophie  du  cœur,  causée  par  les  cachexies  prolopgées 
est-elle  un  fait  réel?  M.  Duguct  nous  a  présenté  un  cœur 
qui  ne  pesait  que  130  grammes,  et  qui  a  été  trouvé  chez, 
une  femme  morte  à  61  ans  de  phthisie  pulmonaire.  Il  n'y 
avait  dans  ce  cas  ni  lésions  du  péricarde,  ni  lésions  valvu- 
laires,  mais  seulement  une  dégénérescence  athéromateuse 
des  vdsseaux  cardiaques.  Cela  pouvait-il  expliquer  cette 
atropliie  d'une  manière  directe  ?  ou  fallait-il  ne  voir  là  qu'un 
état  congénital?  M.  Desprcs  n'hésita  pas  à  attribuer  l'atro- 
phie à  la  diminution  de  la  masse  du  sang  qui  subvient  dans 
les  maladies  cachectiques  de  longue  durée.  Le  cœur  alors, 
n'ayant  à  mouvoir  qu'une  quantité  de  sang  au-dessous  de 
la  normale,  se  trouverait,  suivant  lui,  dans  la  situation  dea 
muscles  d'nn  membre  enfermé  dans  un  appareil  contentif, 
et  qui  s'amaigrissent  et  s'atrophient  par  suite  du  repos  pro- 
longé. Cette  explication  n'a  pas  été  acceptée  sans  contesta- 
tion. MM.  Duguet,  Laborde  et  Brouardell'ont  combattu.»* 
M.  Duguet  a  objecté  d'abord  que  les  cachexies  sont  fré- 
quentes et  que  l'atrophie  cardiaque  est  rare.  M.  Laborde, 
lui,  fait  observer  que  l'hypertrophie  du  cœur  accompagne 
souvent  les  cachexies  et  surtout  celles  qui  tiennent  à  cer- 
taines lésions  pulmonaires;  et  d'autre  part,  qu'on  ne  pou- 
vait assimiler  le  cœur  aux  muscles  d'un  membre  enfermé 
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dans  un  appareil  à  fracture.  Le  cœur  ne  cesse  pas  de  fonc- 
tionner, il  ne  peut  donc  s'amaigrir  comme  les  muscles  du 
mollet  ou  de  la  cuisse,  qui  restent  quelquefois  inactifs  pen- 
dant plusieurs  semaines.  Pour  M.  Labord^,  ce  cas  d'atrophie 
était  probablement  congénital.  Cette  opinion  était  cependant 
erronée,  ainsi  que  le  remarqua  de  suite  M.  Duguet,  puisque 
les  orifices  du  cœur  avaient  leurs  dimensions  normales  chez 
l'adulte.  M.  Brouardel,  de  son  côté,  n'admettait  pas  sans 
réserves  la  théorie  de  M.  Desprès,  parce  qu  il  n'était  pas 
démontré  que  la  masse  de  sang  fût  réellement  diminuée 
dans  les  cachexies. 

M.  Desprès,  ardent  et  tenace  dans  la  discussion  comme 
vous  le  connaissez,  n'en  persista  pas  moins  dans  son  inter- 
prétation, et  parut,  en  dernier  lieu,  entraîner  votre  convic- 
tion. Citant  Chossat,  Maisonneuve,  Laénnec,  Gerdy,il 
maintint  que  dans  les  cachexies  la  masse  totale  du  sanpr  est 
au-dessous  de  la  normale,  et  que  par  suite  le  cœur,  n'ayant 
plus  qu'un  travail  moindre  à  soutenir,  pouvait  diminuer 
notablement  de  volume. 

— Les  altérations  des  tuniques  des  vaisseaux  du  cœur  sont 
bien  souvent  cause  des  dégénérescences  du  muscle  lui-même. 
Une  preuve  nouvelle  nous  a  été  fournie  par  M.  Joffroy. 
Une  thrombose  de  l'artère  coronaire  antérieure  en  dégéné- 
rescence athéromateuse  et  calcaire,  amena  la  transformation 
graisseuse  des  libres  musculaires  de  la  portion  antérieure 
du  ventriciîle  gauche,  et,  par  suite,  une  rupture  transver- 
sale, subitement  mortelle.  M.  Guihal  nous  a  également  pré- 
senté une  rupture  du  cœur  chez  un  sujet  dont  les  artères 
étaient  athéromateuses  et  calcaires,  lésion  vasculaire  qui 
avait  déterminé  chez  le  même  sujet  un  ramollissement  du 
lobe  occipital  gauche  du  cerveau.  Même  fait  a  été  commu- 
niqué par  M.  Decornière  ;  là,  encore,  l'artère  coronaire,  sim- 
plement rétrécie  par  l'athéromo,  mais  non  oblitérée,  four- 
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nissaitune  insuffisante  nutrition  au  tissu  cardiaque,  d'où 
la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle,  sa  rupture  et  la 
mort. 

A  M.  Vulpian  et  à  M.  Liou ville  vous  devez  la  relation 
d'une  lésion  cardiaque  peu  connue,  le  rétrécissement  sous- 
aorliquedu  ventricule  gauche.  Cette  lésion,  due  à  un  épais- 
sissement  du  myocarde,  est  le  plus  souvent  consécutive  à 
des  altérations  des  valvules  mitrales.  Le  plus  souvent  elle 
passe  inaperçue  dans  les  autopsies,  parce  qu'en  fendant  le 
ventricule  et  Torifice  aortique  du  même  coup,  on  ne  peut 
constater  s'il  y  a  rétrécissement  sous-valvulaire  ou  non, 
M.  Liou  ville  a  émis  l'opinion  qu'à  ces  rétrécissements  pour- 
raient peut-être  se  rattacher  ces  bruits  de  souffle  dont  le 
maximum  est  à  la  partie  moyenne  du  cœur,  et  qui  étonnent 
toujours  le  clinicien.  Plusieurs  fois  déjà  M.  Vulpian  avait 
rencontré  ce  rétrécissement  sous-aortique  du  ventricule,  et 
il  ne  doute  pas  qu'on  ne  le  constate  souvent,  si  Ton  y  prend 
garde. 

M.  Nicereau  a  montré  un  remarquable  cas  de  cancer  du 
hiuscle  cardiaque,  survenu  chez  une  femme  dont  le  foie,  le 
pancréas  et  le  duodénum  étaient  envahis  par  une  masse 
cancéreuse.  Pendant  la  vie,  on  avait  pu  soupçonner  une 
dégénérescence  du  cœur,  à  cause  d'un  souffle  au  premier 
temps,  ayant  son  maximum  à  la  base  et  à  timbre  dur  et 
râpeux,  et  de  l'absence  de  tout  symptôme  de  gène  dans  la 
circulation  périphérique. 

Rappelons  l'intéressante  communication  de  M.  Quin- 
quaud  sur  le  crochet  du  tracé  sphygmographique,  qui  est 
généralement  considéré  comme  le  signe  de  Tinsuffisance 
aortique.  Par  de  nombreuses  observations,  prises  dans  le 
service  de  M.  Laboulbène,  et  d'après  deux  tracés  très-nets 
que  vous  trouverez  daus  nos  bulletins,  M.  Quinquaud  établit 
que  ce  crochet  se  produit  dans  tous  les  cas  où  la  tension  du 
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MM.  BrouAii^l  ^t  Li'yurillr:.  ce  tiiir  sTaii'i  compte,  dans 
riûterprétatloa  li^;  oe  cr'j-^L^rw  .:q  traité  sphTsmographique, 
de  l*état  alLér.>maU:T:x  «iu  ivit»-me  artériel. 

Df:  nombrfrux  exf:aap:e5  «i'aihéronies  du  svàtème  artériel 
Dou*  ont^t'i  j.r  •--rit»:*.  Comm»;  toujours,  lorsque  l'altératioD 
#f-ît  éV'Mthi^:  et  ;:•::.  vralL;'*'.  od  r-t  marquait,  surtout  dans  les 
l>i*'jj:S  ap{fOrtée=  par  M.  Lanslet,  l'élongation  de  tout  le 
«y» terne  art*2riel  et  l-is  oblitérations  (lartielles  et  dissémi- 
nées. 

Parmi  les  lésions  art/rrielles  curieuses,  je  n'omettrai  pas 
de  vous  signaler  le  cas  fort  intéressant  de  rupture  de  la 
fémorale  avec  écartement  des  deux  bouts  de  Tartère,  que 
nous  a  communiqué  M.  Pozzi.  Cette  rupture  avait  été  pro- 
duite par  le  passage  sur  la  cuisse  de  la  roue  d'une  lourde 
voiture.  Le  trajet  suivi  par  le  corps  contondant  avait  été 
oblique  depuis  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu'au 
tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Notez  qu'il  n'y  avait  pas  tu  de 
plaie  produite.  Les  jours  qui  suivirent  Taccident  furent 
marqués  par  renvahissement  graduel  de  la  gangrène. 
L'amputation  du  membre  est  pratiquée  par  M.  Broca. 
L'examen  de  l'artère  fémorale  montra  que  l'artère  n'avait 
pas  éti3  broyée  comme  on  pouvait  s'y  attendre,  mais  qu  elle 
était  rompue,  et  qu'il  n*y  avait  pas  eu  une  hémorrhagie 
importante  au  moment  de  l'accident.  Le  bout  supérieur 
était  obturé  par  un  caillot  de  3  centimètres.  Le  bout  infé- 
riiiur,  allongé  comme  un  tube  de  verre  efûlé  à  la  lampe, 
nVîtait  plus  coustituéque  par  la  tunique  celluleuse,  les  autres 
B'étant  rétractées.  Ce  <|ui  était  remarquable,  c'est  que  le 
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bout  supérieur  était  coupé  net  comme  par  une  balle, 
M.  Pozzi  a  expliqué  cette  singularité  par  ce  fait  que  la  roue 
a  passi'î  à  3  centimètres  au-dessous  du  point  d'émergence 
de  la  grande  auastomotique.  Cette  artère  secondaire  n'a 
pas  permis  un  allongement  de  la  fémorale  dans  sa  partie 
supérieure  comme  dans  son  bout  inférieur,  et  la  roue  pas- 
sant sur  cette  partie  de  Tartère  fixée  en  sa  place,  n'a  pu 
que  la  sectionner. 

A  titre  de  rareté,  je  vous  signalerai  le  cas  d'oblitération 
de  la  veine  cave  par  un  bouclion  cancéreux  provenant  d'un 
cancer  de  Tulérus,  qui  avait  comprimé  d'abord,  puis  ulcéré 
la  veine  cave.  Je  vous  rappellerai  aussi  Texemple  intéres- 
sant de  phlébite  de  la  veine  porte,  que  nous  montra  M.  Ha- 
bran.  C'est  dans  le  cours  et  à  la  fin  d'une  lièvre  typhoïde 
que  se  produisit  cette  inflammation  veineuse,  laquelle  se 
révéla  à  l'autopsie  par  une  rougeur  de  la  veine,  avec  pro- 
duction d'un  caillot  adh4i'ent  et  en  partie  déjà  graisseux. 
L'infection  purulente  avait  amené  la  mort. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  au  système  vascu- 
laire,  parlons  aussi  d'un  cas  fort  intéressant  d'obstruction 
de  la  veine  pulmonaire  et  de  ses  branches,  consécutive  à 
un  phlegmon  de  cou  qui  avait  gagné  le  médiastin,  et  dont 
nous  devons  la  relation  à  M.  Lucas  Championnière.  Une 
discussion  a  suivi  cette  présentation.  MM.  Desprès,  Gué- 
not,  Brouardei,  Bouchard,  Auger,  rappelant  qu'en  1865 
cette  question  avait  déjà  été  traitée  ici  par  M.  Lannelongue 
(notre  toujours  regretté  collègue  Fritz  avait  pris  une  part 
►  active  à  cette  discussion),  insistèrent  sur  l'asphyxie  qui 
accompagne  ces  phlegmons  profonds  du  cou  et  sur  l'inutiUté 
de  la  trachéotomie.  M.  Brouardei  a  rappelé  les  expériences 
de  M.  Faure  sur  l'asphyxie,  qui  démontrent  que  lorsque  la 
trachée  comprimée  ne  laisse  plus  passer  une  quantité  d'air 
suffisante,  Tasphyxie  survient  lentement,  et  qu'on  trouve 
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fibliDeiCL. 

M.  Damaschico  a  montré  an  bel  exemple  des  hémOTiiia* 
gîcs  qui  surviennent  à  la  fin  de  ia  leaeoeythémie.  Ainâ  qne 
!^IM.  Olivier  et  Ranvier  l'ont  établi,  les  globales  blancs 
s'accomnlent  dans  les  vaiiseanx  et  en  détenninent  la  mp- 
tnre,  d'où  bémorrhagies  mn.tiples,  dont  les  unes  s'épan- 
chent an  dehors,  et  dont  les  antres,  moins  abondantes 
sonvent,  restent  sons  forme  de  nappes  on  de  taches  ecchv- 
motiqaes  dans  les  interstices  des  tissus. 

VOIBS   B£SPmATOIRSS. 

An  milieu  d'an  nombre  relativement  restreint  de  pièces 
concernant  les  voies  respiratoires,  je  voas  signalerai  surtout 
les  cas  de  fracture  du  larynx  observés  par  M.  Langlet  chez 
les  aliénés.  Les  faits  nombreux  qu'il  vous  a  révélés  ont  été 
réunis  et  commentés  dans  un  rapport  par  M.  le  D*"  Magnan. 
Il  est  résulté  de  cet  ensemble  de  faits  que  la  camisole  de 
force  est  le  plus  souvent  cause  de  ces  fractures,  quand  elles 
ne  résultent  pas  de  la  brutalité  des  infirmiers  préposés  à 
la  surveillance  des  malheureux  fous.  Il  faut  savoir  gré  à 
MM.  Langlet  et  Magnan  des  efforts  qu'ils  ont  tentés  pour 
la  suppression  de  ce  moyen  de  contrainte  qu'on  appelle  la 
camisole  de  force.  Certainement  ils  ont  contribué  puissam- 
ment à  sa  disparition  qui,  on  peut  l'espérer,  sera  totale  d*ici 
à  peu  de  temps. 

Un  cas  intéressant  de  rétrécissement  de  la  trachée, 
consécutif  à  un  coup  de  rasoir,  vous  a  été  montré  par 
M.  Maurice  Raynaud.  Le  malade  étant  devenu  phthisique, 
M.  Raynaud  s'est  demandé  la  part  qu'il  fallait  faire  à  l'in- 
suffisance  de  l'hématose  dans  l'apparition  des  tubercules. 
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La  mort  subite  dans  le  cours  de  la  pleurésie  gauche  est 
bien  connue,  mais  cette  terminaison  fatale  est  très-rare  dans 
la  pleurésie  du  côté  droit.  Cependant  vous  en  avez  vu  un 
exemple.  M.  Delbarre  vous  a  communiqué  une  observation 
prise  sur  un  enfanc  de  6  ans,  atteint  de  pleurésie  droite,  et 
qui  succomba  subitement.  L'autopsie  montra  une  oblité- 
ration par  un  caillot  embolique  de  la  division  de  l'artère 
pulmonaire  qui  se  rend  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche.  On  pourrait  peut-être  rattacher  ces  coagulations 
de  l'artère  pulmonaire  aux  (!onGlitions  d'asphyxie  lente  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  malades  atteints  de  pleurésies,  et 
qui  sont  analogues  à  celles  qu'engendrent  les  rétrécisse- 
ments de  la  trachée,  les  phlegmons  des  médiastins,  etc. 
Dans  la  pleurésie,  comme  dans  ces  dernières  affections,  la 
coagulation  du  sang  est  amenée  par  Tanhématose. 

[voies  dioestives. 

Parmi  les  lésions  des  voies  digestives,  qui  ont  été  nom- 
breuses, je  ne  vous  citerai,  toujours  pour  être  bref,  qu'un 
cas  dUmperforation  de  l'œsophage  que  nous  présenta 
M.  Blache,  et  im  cas  de  ramollissement  gélatiniforme  de 
l'estomac  observé  par  M.  Magdelain,  et  qui  fut  l'objet  d'un 
rapport  de  M.  Schweich.  Il  s'agissait,  bien  entendu,  d'un 
ramollissement  survenu  chez  un  jeune  sujet,  et  comme  cela 
est  la  règle,  la  lésion  était  survenue  par  le  fait  du  sevrage 
intempestif,  alors  que  l'enfant  n'était  pas  d'une  constitution 
assez  robuste  pour  être  privé  du  lait  maternel. 

Signalons  encore  une  étude  courte,  mais  topique,  de 
M.  Liouville,  sur  les  lésions  de  l'intestin  dans  la  dysenterie, 
et  une  observation  fort  instructive  de  M.  Th.  Renant,  de 
dysenterie  chronique  ayant  simulé  une  cirrhose  dn  foiew 
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L'examen  des  matières  fécales,  dans  ce  cas,  ayant  été  omis, 
on  n'a  pu  découvrir  la  présence  du  pus  dans  les  fèces,  ce 
qui  aurait  permis  de  rectifier  le  diai^nostic.  On  ne  saurait 
trop,  en  effet,  se  garder  de  ces  omissions.  L'étude  des  ma- 
tières fécales,  particulièrement  désagréable,  et  par  cette 
raison  généralement  abandonnée,  serait,  croyons-nous, 
pleine  de  surprises  pour  ceux  qui  l'entreprendraient,  et 
nous  aiderait  peut-être  à  diagnostiquer  une  série  d'affec- 
tions abdominales  obscures. 

Les  altérations  des  glandes,  soit  la  dégénérescence  grais- 
seuse, la  stéatose,  soit  la  dégénérescence  amyloïde,  ont 
fourni  une  ample  collection  de  pièces.  C'est  à  M.  LoUiot, 
puis  à  M.  Hénocque,  rapporteur  des  présentations  de  ce 
dernier,  que  nous  devons  plusieurs  exemples  et  une  étude 
de  la  stéatose  du  foie  et  des  reins  liée  à  certaines  intoxica- 
tions. Nous  savons  avec  quelle  puissance  le  pbosphore  pro- 
duit cette  dégénération.  M.  Magnan  nous  en  a  précisément 
communiqué  un  bel  exemple  survenu  chez  un  aliéné  qui 
s'était  empoisonné  avec  des  allumettes.  Mais  il  y  a  d'autres 
substances  qui  paraissent  partager  cette  propriété  avec  le 
phosphore.  En  effet,  l'observation  d'empoisonnement  par 
le  sublimé  appartenant  à  M.  Lolliot,  nous  a  montré,  pour 
la  première  fois,  la  stéatose  du  foie  et  des  reins  portée  A 
son  plus  haut  degré  par  le  fait  de  l'intoxication  mercurielie, 
M.  Hénocque,  dans  son  rapport,  a  fait  ressortir  toute 
l'importance  de  cette  découverte  et  toutes  les  consé- 
quences d'une  transformation  aussi  rapide  du  foie  et  des 
reins.  I 

Quant  à  la  dégénérescence  amyloïde,  M.  Calme ttcs  vous 
en  a  montré  un  bel  échantillon  trouvé  sur  une  femme  morte 
de  cancer  du  sein  gauche,  et  M.  Duguet  a  consigné  peu  de 
temps  après,  dans  vos  bulletins,  une  importante  observation 
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de  cette  dégénérescence  du  foie  et  de  la  rate,  survenue 
dans  le  cours  d'une  phtliisie  aiguë. 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES, 

Signalons  un  cas  demélanose  ganglionnaire  qui  nous  fut 
rapporté  par  M.  Hénocque,  et  qui  fut  Toccasion  d'une  in- 
structive discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Liouville, 
Tillaux,  Hayem  et  Hénocque. 

ORGANES    GÉNITAUX   URINAIRES. 

A  côté  des  dégénérescences  kystiques  ou  amyloïdes  des 
reins,  à  côté  des  infarctus  de  ces  organes,  dont  nous  avons 
eu  cette  année,  comme  toujours,  d'assez  nombreux  exem- 
ples, nous  signalerons  une  observation  rare  de  calculs 
très- volumineux  des  bassinets  que  nous  a  communiquée 
M.  Renaut.  La  planche  dont  il  a  enrichi  votre  volume, 
montre  du  premier  coup  d*a3il  Tiraportance  de  ces  calculs. 
Leur  volume  étonnant  avait  eu  pour  premier  résultat  d'em- 
pôcher  Tapparition  de  coliques  néphrétiques,  et  par  suite 
d'obscurcir  le  diagnostic.  Consécutivement  au  développe- 
ment de  ces  masses  calcaires,  le  rein  s'était  atrophié  et 
avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  L'observation  vau- 
drait la  peine  d*ctre  reprise  en  entier.  Nous  y  renvoyons  le 
lecteur,  mais  en  le  priant  de  remarquer  combien  M.  Re- 
naut a  mis  de  soin  dans  la  description  des  lésions  rénales,  et 
dans  l'analyse  et  la  mensuration  des  calculs. 

Je  laisse  de  côté  un  certain  nombre  de  présentations 
concernant  l'hypertrophie  de  la  prostate,  le  rétrécissement 
de  Turèthre,  les  corps  fibreux  utérins,  lesquels  ont  soulevé 
plusieurs  discussions  ayant  trait  à  la  vascularisation  des 
iibrômes  ou  à  leur  fâcheuse  influence  sur  la  partorition. 
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MUSCLES. 

Les  hématomes  des  muscles  droits  de  Tabdomen  dans  un 
cas  de  plithisie  pulmonaire  ont  été  étudiés  avec  soin  par 
MM.  Reverdin,  qui  avait  fourni  l'observation,  et  Hayem, 
qui  en  fit  Texamen  microscopique.  Ces  épancliements  de 
sang  étaient  survenus  consécutivement  à  une  myosile  pa- 
renchymateuse  avec  transformation  caséeuse.  C'est  la  pre- 
mière fois  qu'on  signalait  ces  hématomes  avec  myosite  dans 
le  cours  de  la  plithisie.  On  sait  qu'il  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares  dans  la  fièvre  typhoïde.  L'observation  très-com- 
plète de  M.  Reverdin  sera  utile  à  consulter  tan4  au  point 
de  vue  clinique,  qui  est  fort  intéressant^  qu'au  point  de  vue 
anatomique. 

STSTÂMB  OSSEUX. 

Je  passerai  sous  silence  les  fractures  ou  les  luxations  que 
vous  avez  vues  dans  le  cours  de  cette  année^  pour  ne  m*ar- 
rèter  que  sur  deux  ou  trois  présentations  concernant  le 
système  osseux,  qui  offraient  le  mérite  de  la  rareté  ou  qui 
par  un  ensemble  de  faits  ont  constitué  une  étude  complète. 
Je  parlerai  d'abord  d'un  cas  très-intéressant  d  hydatides 
développées  dans  le  canal  médullaire  de  l'humérus,  qui  ap- 
partient à  M.  Sevestre.  Il  n'y  a  que  dix-huit  observations 
authentiques  d'hydatides  des  os.  Deux  seulement  concer- 
nent l'humérus.  Dans  une  dizaine  de  ces  observations  on 
retrouve  comme  point  de  départ  de  la  maladie  osseuse  une 
violence  extérieure.  Le  malade  de  M.  Sevestre  avait  reçu, 
six  ans  avant,  un  coup  de  fusil  dans  le  bras  .Cette  fréquence 
d'un  traumatisme  a  donc  bien  son  importance  dans  le  dé- 
veloppement des  hydatiques  au  sein  des  os,  probablement 
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en  ce  sens  que  ces  parasites  se  développent  plus  facilement 
là  où  existe  déjà  un  travail  congestif  préalable. 

Je  vous  signalerai  encore  une  tumeur  du  maxillaire  su- 
périeur que  M.  Bourdillat  nous  a  fait  voir  et  qui  fut  opérée 
j>ar  M.  Demarquaj.Une  figure  jointe  à  l'observation  per- 
met de  suivre  la  description.  C'était,  selon  M.  Ranvier,  un 
fibrome  calcifié  à  la  manière  do  certains  corps  fibreux  de 
Tutérus.  M.  Boucbard  exprima  l'opinion  que  cette  tumeur 
était  constituée  par  un  énorme  éjiaississement  de  la  mu- 
queuse du  tissu  qui  se  serait  calcifiée  par  place. 

A  M.  Saison  vous  devez  une  série  fort  appréciable  d'ob- 
servations d'ostéo-périostite  de  l'enfance.  J'ai  pu,  ayant  été 
rapporteur  de  la  candidature  de  M.  Saison,  apprécier  la 
netteté  d'exposition  qui  rend  ces  observations  fort  utiles  ; 
leur  ensemble  donne  un  spécimen  complet  de  toutes  les 
lésions  du  système  ossseux  qui  peuvent  caractériser  cette 
forme  d'ostéo-périostite  particulière  au  jeune  âge. 

DIVERS. 

Messieurs,  pour  terminer  cette  énumération  rapide  des 
travaux  les  plus  remarquables  qui  ont  signalé  cette  année 
1868,  je  veux  encore  vous  rappeler  la  très-intéressante  dis- 
cussion que  M.  Lescure,  par  ses  observations,  a  soulevée 
sur  les  collections  sanguines  du  pavillon  de  Toreille  assez 
fréquentes  chez  les  aliénés.  Vous  vous  rappelez  les  argu- 
ments que  MM.  Magnan,  Bouchard,  Th.  Anger,  Lanne- 
longue,  Guéniot,  Le  Dentu  ont  fait  valoir  pour  ou  contre  le 
traumatisme,  pour  ou  contre  une  lésion  préalable  du  carti- 
lage de  Toreille.  Quoique  la  question  ait  été  habilement 
discutée  parmi  nous,  de  nouveaux  faits  sont  encore  néces- 
saires pour  élucider  les  conditions  étiologiques  de  ces  ostéo- 
matomes. 
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Vous  VOUS  rappelez  encore  cette  remarquable  et  très-rare 
pièce  d'éléphantiasis  de  la  verge,  que  notre  regretté  col- 
lègue Labory  est  venu  nous  montrer,  ainsi  que  le  rapport 
plein  d'érudition  que  M.Hayem  y  a  consacré  :  une  analyse 
courte  ne  pourrait  qu'en  donner  une  bistoire  incomplète, 
et  ces  faits,  si  peu  connus  dans  nos  climats,  ont  besoin  d'être 
traités  avec  plus  de  détails  que  je  ne  puis  le  faire  en  ce  mo- 
ment. 

Le  mal  perforant  du  pied  a  été  aussi  l'objet  d'une  inté- 
ressante commimication  de  la  part  de  M.  Muron.  Notre 
collègue  incline  à  penser  d'après  ses  recherches  microsco- 
piques que  le  mal  perforant  n'est  pas  le  résultat  d'une  lé- 
sion de  bourse  muqueuse  ou  d'une  lésion  artérielle,  mais 
qu'il  s'agit  là  d'une  affection  très -spéciale,  encore  inconnue 
dans  sa  nature,  et  survenant  sous  l'influence  de  pressions 
réitérées. 

En  terminant,  je  vous  parlerai  du  remarquable  rapport 
de  M.Ed.Gruveilhier  sur  les  treize  mémoires  présentés  pour 
le  prix  Godard.  Vous  y  trouverez  d'intéressantes  considé- 
rations relatives  à  chacun  d'eux.  Je  vous  citerai  d'abord  les 
analyses  du  mémoire  de  M.  Berchon,  intitulé  :  Etude  ana- 
tomique  et  physiologique  sur  le  tatouage.  Comme  suite  de 
ce  mémoire  il  y  aurait,  pensons-nous,  à  faire  un  chapitre 
sur  la  pathologie  des  tatouages,  c'est-à-dire  sur  l'influence 
réciproque  du  tatouage  et  des  maladies  de  la  peau.  J'ai  déjà 
vu  plusieurs  faits  qui  pourraient  constituer  les  bases  d'uu 
travail  de  ce  genre,  lequel  ne  serait  pas  sans  intérêt.  Puis 
une  intéressante  étude  sur  la  lame  spirale  du  limaçon  de 
l'oreille  de  l'homme  et  des  animaux  de  M.  Lœvemberg; 
une  analyse  très-étudiée  du  mémoire  de  M.  Lempereur  sur 
le  développement  du  fœtus  et  ses  altérations  dans  la  cavité 
utérine  ou  hors  de  cette  cavité  dans  le  cas  de  grossesse 
extra-utérine  ;  une  appréciation  concise  mais  suffisante  du 
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travail  de  M.  Saviotti  sur  la  dégénérescence  amyloïie; 
un  exposé  exact  des  recherches  de  M.  Lannelongue  sur  la 
circulation  veineuse  des  oreillettes,  recherches  tout  à  fait 
originales  et  qui  ont  mérité  à  leur  auteur  la  moitié  du  prix, 
l'autre  moitié  ayant  été  décerné  à  M.  Polvet,  pour  son  tra- 
vail sur  les  anévrysmcs  du  cœur. 

A  côté  de  ces  analyses  vous  remarquerez  aussi  dans  ce 
même  rapport  des  exposés  pleins  de  clarté  et  d'enseigne- 
ments sur  la  carie  dentaire  (Mémoire  de  M,  Magitot^  sur 
le  tissu  connectif,  à  l'occasion  cie  la  hrochure  de  M.  A.  Bou- 
chard ou  sont  réunis  les  opinions  des  auteurs  français  et 
étrangers,  enfin  sur  la  nature  et  les  propriétés  de  la  ma- 
tière organisée ,  vaste  sujet  traité  magistralement  par 
M.  Taule. 


Par  cette  rapide  et  incomplète  revue  de  vos  travaux,  j'ai 
pu  tout  au  moins  vous  démontrer  que  Tactivi té  de  votre  So- 
ciété n'avait  pas  été  moindre  en  4868  que  pendant  les  an- 
nées précédentes. 


ERRATA. 


Plusieurs  erreurs  d'orthographe  se  sont  glissées  dans  Timpression  de 
noms  propres. 
Cest  ainsi  qu'il  faut  lire  : 

Bruté^  au  lieu  de  Bru  thé. 


Coyne, 

Delfan^ 

Oadaud, 

Qrancher, 

Gnihal^ 

HaUé, 

Joffroy^ 

Magdelain, 

Schweidiy 

Vaslin, 


Coéyne. 

Delfaux. 

Oadot 

Oranchez. 

Guyal. 

Hallez  (page  65). 

Geoffroy. 

Madelin. 

Schweitx. 

Valin. 
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576. 
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—  du  rein,  1 49,  221,  231,  390,  391. 
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Malléoles  (fractures  des),  514. 
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—  «^    (fracture  du),  333. 
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415. 

—  supérieur  (sarcome  du),  124. 

43*  année,  1868. 


Mélanodermie,  404. 
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215. 
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481. 
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—  tuberculeuse,  272. 
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r.34. 
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—  pseudencéphale  cyclocéph.,  541. 
Muscles  (hématomes  des),  612. 
Myélite  chronique^  259. 
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Néomembranes  de  la  dure-mère, 
79. 

Néphrite,  360. 

—  calculeuse,  57. 

Nerfs  auditifs  (névrôme  des),  317. 

Nerf  médian  (invagination  à  3  cy- 
lindres du],  610. 

Névrome  des  nerfs  auditifs,  317. 


0. 


Oblitération    de  l'artère  fémorale, 
518. 

—  —         sylvienne,  54. 

—  de  la  veine  cave  infér.,  441 . 
Obstruction  de  la  veine  pulmonaire, 

342. 
Œdème  de  la  glotte,  294. 

—  du  larynx,  127. 

Œil  (atrophie  d'un\  313. 
Œsophage   (imperforation    de   i*), 
127. 
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Oreillettes    (circulation    veineuse 

(iC3),   18. 

—  (communication  entre  le»).  79. 
Organes  génitaux  urinaires  (tuber- 
cules (les),  282,  446. 

Origines  des  veines  musculaires 
des  membres  supérieurs,  364. 

Os  (lésions  tuberculeuses  ou  syphi- 
litiques), 336. 

Ossification  de  la  choroïde,  313. 

—  du  diaphragme,  429. 

Ostéite  condensante  de  l'omoplate, 
124. 

—  syphilitique  du  crâne,  595. 
Ostéo-myélite  du  tibia,  335. 
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103,  174. 
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213.  • 

—  du  crAne,  304. 

—  de  l'utérus,  311. 

—  de  la  vésicule  biliaire,  358. 
Péricarde    (adhérences   du),     178, 

204,  340. 
~  (adhérences    avec  le  poumon). 
211. 

—  (cancer  du),  340. 

—  (plaques  osseuses  du),  204. 
Péricardfte,  204. 

—  hémorrha^ique,  205. 

—  scléro-atheromateuse,  228. 
Péritoine  (diverticulum  du),  149. 

—  (épaississement  du^,  204. 

—  (kystes  séreux),  106. 
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Péritonite,  59. 
Pelvi-péritonite,  106,  108. 
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Phlegmon  iliaque,  2i96. 

Pied  (luxation  du)^  514. 


Pleurésie  enkystée,  430. 
Plèvre  (tubcrculow?ÉîlUire),  323. 
Pneumonie  chronique,  671 
Polydactilie  du  pied,  195. 
Polype  de  TutérUs,  (54,  362. 

—  utéro-follîculaire,  155. 
Pouce  (tumeur  ulcéreuse  du),  395. 
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de  sécrétion,  11. 

—  kystes  bydatiques,  528,601. 

—  (tubercules  du),  301,  323, 563. 
Productions    lympathiques   dé   \\ 

rate,  58. 
Prépuce  (gangrène  du),  152. 
Procidence  du  vagin.  449.  ' 
Prostate  (hypertrophie  de  la),  61, 

308,608:  '    "- 

Protubérance    annulaire    (hémor- 

rhagie),  143,  2IÏ,  24l9. 
Pyéhte  calculeuse,  223. 


Quatrième  ventricule  ^tumeur  du), 
482,  5Q7. 


R. 


Rachis  (lordose  du),  59^. 

Rachitis,  71.  "     ^ 

Radius  (fractures  du),  45,  Q75,5i2. 

—  (divulsion  de  l'épiphyse),  2^.' 
Rage  (lésions  du  cerveau),  35D.' 
Ramollissement  du  ceiVtau,''Î4, 91, 

139,  179,  215,  351,   355,1J3. 
356,408,522.  •    .    3. 

—  du  cervelet,  179. 

—  de  l'estomac.  326. 
Rate  (atrophie  de  la),  57. 

—  (dégénérescence  amyloïdç),  276, 
563.  •^'    '  »   ^ 

—  (épaississement  de  la  capsule), 
133.  *  .   p..    ? 

—  (productions  lymphatiques    de 

la),  58.  .-»*.? 

—  (infarctus  de  la),  320,  356. 
Rectum  (cancer  du),  603. 

—  (cancrolde  du),  494. 
Reins  (anomalie  des),  359 

—  (atrophie  des),  57.     ' 

—  (cancer  du),  276.' 

—  (cirrhose  des),  211. 
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Reins  dégénérescence   ^ipyloXde), 
276,335. 

—  («lé^tMiérescence  grf«isspiise\  5C. 

—  (Iivperirophie  (les  ,  oûo. 

—  ;kNstc9  ,  I49,22î),  2.1,390,301. 

—  (infarctus  d»is],5G,  228,  320,  356. 

—  (stt'-atoso  lies  ,  56,437,  620. 

—  ctumpups  ért^ctiles  ,  308. 
Rétrécissement  de  l'aorte,  71»  209 

—  de  Tarière  pulmonaire,  76. 

—  de  l'intestin,  435,  602.      ' 

—  de  l'œsophage,  54,  529. 

—  mitral,  206. 

—  pous-aortiqiie  du  Vjenticule,  206, 
207. 

—  de  la  trachée,  3i9. 

—  de  l'urèthre,  62, 535. 
Rocher  (c^rie  du),  47,  40^. 

—  fractures  du),  43,  418. 
Rupture  de  l'aorte  dans  les  bron- 
ches, 21i. 

—  de  Tarière  fémorale,  552- 

—  de  Tarière  poplitée,  214. 

—  du  cœur,  49,  209,  478. 

—  de  la  vessie,  iO. 

S. 

S  ilinque  (épithélioma  de),  489. 
Sarc<)medu  foie,  131. 

—  du  maxillaire  supérieur,  124. 

—  du  testicule,  233,  444. 
Scléro«e  en   plaques  de  la  moelle, 

261,354. 
Sébacé  (kyste),  439. 
Sein  (cysto-sarcôme  du),  440. 

—  (kyste  du),  492. 

—  (tumeurs  adénoïdes),  63,  282. 
Sinus  du  maxillaire  sup.  (tumeur}, 

337. 
Spina  biflda,  201 . 
Stéatose  du  foie,  387. 

—  (du  foie  et  des  reins),  437,  620. 
Sternum  (fracture  et  luxation),  419. 

—  (tumeur  du),  295. 
Symphyse  cardiaque,  340. 
Syphilitique  (gomme),  539. 

T. 

Tatouage,  4. 

Testicule  (cancer  du),  62, 150^  233, 
367. 


Testicule  'carcinome  alvéolaire  bé- 
matode),  443. 

—  sarcome  du),  233.  414. 

—  (tuberciilesdu,  309. 

—  (tumeur  du),  3t)l. 
Thrombose  de  Tarière  coronaire, 49. 
Tibia  vostéo-périostitc; ,   103,  167, 

170. 

—  (ostéo-myélite),  335.  375. 

—  tumeur  libro-plastique  du),  398. 
Tique  ou  ixode  du  cuir  chevelu* 

3t;3. 
Tissu  conncdif,  29. 
Tracé  sphy^mographique   de  Tin- 

suffisance  aortique,  543. 
Trachée  (rétrécissement  de  la),  349. 
Tronii)e  (kvsto  du  pavillon  de  la), 

63. 

—  1  tubercules  des),  323. 
Tubercules  du  cervelet,  525. 

—  des  méninges,  272. 

—  des  organes   génito-urinaires, 
282,  446. 

—  du  poumon,  301. 

—  du  testicule,  309. 
Tuberculose  miliairo   généralisée, 

323. 

—  chez  un  enfant  de  10  mois,  218. 
Tumeurs  adénoïdes    du  sein,  63, 

282. 

—  cérébrales  f  signes  cliniques) ,617. 

—  du  corps  thyroïde,  356. 

—  dermciïde  papillaire,  438. 

—  du  diaphragme,  385. 

—  de  Tencéphale,  502. 

-^  érectiles  du  ft»ie,  132,  484. 

—  érectiles  du  rein,  308. 

—  épithéliale  de  la  dure-mère.  54, 
520. 

—  fibro-plasliques  de  la  jambe,  576. 

—  de  la  cuisse,  125. 

—  du  tibia,  398. 

—  des  méninges  médullaires,  403. 

—  du  plancher  du  quatrième  ven- 
tricule, 482,507. 

—  du  sinus  maxillaire  sup.,  337. 

—  du  sternum,  295. 

—  du  testicule,  361. 

—  ulcéreuse  du  pouce,  395. 

U. 
Uloérations  du  larynx,  527. 
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Ukêrc  de  l'estomac,  221,  '^ô,  356. 
Urémie  '.ésions  de   riuUrst  o  daus 

l'y,  13^. 
Urémie,  620. 
Uretère*  ^anomalie  de«^,  55. 

—  duplicité  des,,  149. 

—  inflammation  des^,  360. 

—  '  kyste  des  ,  1  ;9. 

Urèthre  f^rétrécissement  ,  62,  .'35. 
Utérus  (cancer  ,  238,  320, 441. 

—  'corps  flbreux  ',  63,  238, 362, 606. 

—  (kyste;,  392.  ' 
^(hypertrophie   des    vaisseaux), 

156. 

—  îperforation\  311. 

—  polypes),  64,  155,  362. 


V. 


,  Varices,  126. 

.  Varicocèle  ovarien,  If 6. 

I  Variole  chez  un  fœtus,  184. 

Variololde,  100. 

Vascu!ari«Ation  des   fibromes  uté- 
rins, ft06 

Veine  cave  inf.  'oblitération},  441. 

—  porte  'phlébit*,,  344. 

—  pulmonaire   obstmctioii),  342. 
Veines  musculaires  du  membre  sup. 

f  origines  des',  364. 
Ventricule    ;  rétrécissement   sous- 

aortiqiie  du-,  206.207. 
Verge  .éléphaotiasis  de  li  ,  454. 

—  épiihél'oma  de  la,,  !54. 
Vertèbres  cervicales  ^fracture  des], 

333. 
Vésicule  biliaire  (adhérence  de  la), 


Vagin  ^Atrésie  du),  536. 

"  (exfoliation  de  la  moqueuse), 
394. 

—  (procidence  ôvC,  449. 

Vaginale  (hématocèle  de  la  tuni- 
que), 236. 

Vaisseiox  de  Tencéphale  (altération 
de»),  497.  ■ 


556. 


~    (cancer  de  la),  561. 

—  (perforation  de  la),  358. 
Vessie  à  cellules,  148,  149. 

—  (calculs  de  la',  360. 

—  (hernies  pariétales  de  la  , 

—  rupture  de  la),  10. 
Vomissements  incoercibles,  129 
Vulve  (anomalie  de  la.^,  364. 
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